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DELEGADOS 


Programa Académico de Medicina de 


la U.N.M.S.M. Dr. Oscar Valdivia Ponce 
Programa Académico de Medicina de 
la Universidad Cayetano Heredia Dr. Carlos Bambarén Vigil 
_Sociedad Peruana de Psicoterapia Dr. Alberto Perales Ma) 
Liga Peruana de Higiene Mental Dr. Walter Sheen 
Sociedad Peruana de Psicología Dr. Luis Estrada de los Ríos 
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ciales del Perú Sra. Beatriz Cuentas de Blanco 
Hospital Hermilio Valdizán Dr. Manuel Almeida 
Hospital Obrero de Lima Ñ Dr. José Alva Quiñones 
Hospital Central del Empleado Dr. Manuel Fábrega 
Centro Médico Naval Dr. Gustavo Vásquez Caicedo 
_ Sanidad de Aeronáutica * Dr. Jorge Castro Morales 
Hospital de Policía Dr. Víctor Infantes 
Hospital Víctor Larco Herrera Dr. Juan Tobalina 
Hospital Militar Central Dr. Oscar Rubio 
COMISIONES 


DE CALIFICACION CIENTIFICA 


Dr. Rubén Ríos Carrasco 
Dr. Moisés Lemlij 
Dr. Francisco Vásquez Palomino 


DE PRENSA Y PUBLICACIONES 


Dr. Rafael Junchaya 
Dr. Hugo Villanueva 
Dr. Teodoro del Pozo 
Dr. David Jáuregui 


DE RECEPCION 


Dr. Fernando Saba 

Dr. Saúl Peña 

Dr. Gustavo Vásquez Caicedo 
| Dr. Jaime Heresi 

Dr. Guillermo Ivanissevich * 

Dra. Antonia Sánchez 


DE ACTIVIDADES SOCIALES 


Dra. Elia Izaguirre de Aguilar 
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DE COORDINACION 
Dr. Augusto Colmenares 
Dr. Ethel Bazán 

Dr. Manuel Fábrega 

DE DAMAS 


Evelyne de Samanez Concha 
Irene de Valdivia 

Magda de Ríos 

Elizabeth de Lemlij 

Elena de Alva 


INFORMACION GENERAL 


El Segundo Congreso Nacional de Psiquiatría organizado por la Asociación 
Psiquiátrica Peruana se realizará en la ciudad de Lima del 20 al 24 de noviem- 
bre de 1971. 


_ El Congreso es patrocinado por el Ministerio de Salud, la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos y la Universidad Peruana Cayetano Heredia y 
auspiciado por el Instituto Hipólito Unanue. 

SESION INAUGURAL 


La sesión inaugural tendrá lugar en el auditorium general del Hospital 
Central del Empleado a las 12:00 a.m. del Sábado 20. 


SESIONES PLENARIAS 


Se realizarán en las mañanas de 9:00 a.m. a 1:00 p.m. En ellas los re- 
latores presentarán los temas oficiales, después de los cuales se abrirá la discusión. 


MESAS REDONDAS 
Se efectuarán de 2:30 p.m. a 4:30+p.m. 
SESIONES DE TRABAJO 


Se llevarán a cabo por las tardes de 4:30 a 7:00 p.m. ¡En cada una de 
ellas se dará lectura a los trabajos relativos a los temas oficiales de las mañanas 
y temas libres. . 


CINE FORUM 
De 7:00 p.m. a 8: p.m. 
CURSILLOS SOBRE ALCOHOLISMO Y ADICCION A DROGAS 
De 7:00 p.m. a 8:30 p.m. 
== LE 
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INSCRIPCION 


La inscripción se realizará el día 20 de noviembre desde las 9 a.m. has- 
ta las 7 p.m. en las. Oficinas del Congreso, en el Hospital Central del Em- 
pleado. 

Los señores congresistas que se hayan inscrito con anticipación recaba- 
rán sus documentos personales en la Oficina de Inscripción. 


INSIGNIAS 


Los congresistas deberán usar su insignia durante su asistencia a todas 
las actividades del Congreso. 


OFICINA DE INFORMACION + 


Existe en el Hospital Central del Empleado una Oficina de Información, 
donde los señores congresistas podrán dirigirse para cualquier información que 
deseen. e 


CORRESPONDENCIA 


La Oficina de Información tendrá a su cargo la correspondencia o men- 
sajes a dirigirse a los diferentes miembros del Congreso, así como al exterior. 


BOLETIN 

Diariamente se publicará el Boletin Informativo en el que se registrará 
la actividad del día, así como los cambios que debieran realizarse en el Pro- 
grama. 


REGLAMENTO DEL CONGRESO 
I — DE LOS MIEMBROS 


Art. 1?—Miembros Titulares: Son los inscritos al Congreso, socios de las ins- 
tituciones participantes. Tienen derecho a concurrir a las sesiones cien 
tíficas y sociales, a presentar trabajos e intervenir en las discusiones de 
las: ponencias presentadas. 


Art. 22—Miembros Adherentes: Son los inscritos al Congreso, socios de insti- 
tuciones y estudiantes, vinculados con la especialidad. Podrán presen- 


nl trabajos científicos e intervenir en las reuniones científicas y 580- 
ciales, 


AS E > : 2 

Art. 3?—Acompañantes y Estudiantes: Personas «que asistan en condiciones de 
tales. Podrán concurrir a las sesiones científicas en calidad de oyen- 
tes y participar en las reuniones sociales. 


Ed 
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Il — DE LAS SESIONES CIENTIFICAS 


Art. 4%—La exposición de las ponencias oficiales durará 30 minutos. Después 
de la lectura de cada ponencia se tendrá 10 minutos de discusión. 


Art: 5%—Los temas de las tardes relacionados con las ponencias tendrán 15 mi- 
nutos de duración después de los cuales se tomará 5 minutos para dis- 


cusión. 

Art. 6%—Los temas libres durarán 12 minutos para su lectura y 5 minutos de 
discusión. 

Art. 72—Las Mesas Redondas tendrán una duración de dos horas, estarán a 


cargo de un Presidente y se realizarán de acuerdo al siguiente regla- 
mento: 


REGLAMENTO DE LAS MESAS REDONDAS 


1.—De sus Miembros 


Son miembros de la mesa redonda: el presidente; el secretario; los miem- 
bros oficiales, constituidos por los miembros titulares del Congreso que se hayan 
inscrito previamente en número mayor de 15; los miembros asistentes y los in- 
vitados especiales que tendrán a su cargo una exposición sobre el tema de la me- 
sa redonda, y que no siendo miembros del Congreso, hayan sido invitados por 
el presidente. ) 


2.—De la Inscripción 


Los miembros oficiales de la mesa redonda deben inscribirse previamente, 
hasta una hora antes del inicio, inscripción que se cerrará cuando se hayan com- 


pletado 15 inscritos. 
Los miembros asistentes podrán inscribirse hasta una hora antes de ini- 


ciarse la sesión, hasta un máximo de 60 inscritos. 

Los miembros invitados especiales serán inscritos por el presidente de la 
mesa en número no mayor de cinco. 

El público asistente no requiere inscripción. 


3,—De las funciones de los Miembros 


Son funciones del Presidente: actuar como moderador de la mesa redon- 
da, nominar un secretario, informar del procedimiento a seguirse al iniciarse la 
sesión, hacer una exposición somera del tópico a tratarse, redactar el resumen 
y las conclusiones y nominar a las personas que juzgue conveniente, para que 


los asistan en sus funciones. 
Son funciones del Secretario: asistir al Presidente en la organización y 


realización de la mesa redonda; redactar un comentario abreviado sobre la se- 
sión para su publicación por intermedio del Comité de Prensa y Propaganda. 


«a 
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Los miembros oficiales tienen derecho a participar en la discusión, con un 
máxmo de cinco minutos por intervención. 
Los miembros asistentes tienen derecho a intervenir una sola vez en la 
discusión, con un tiempo máximo de cinco minutos. 
4. —Del Procedimiento 
Cada mesa redonda tendrá una duración de dos horas, de las cuales 30 
minutos se dedicarán a la exposición del tema a cargo de los ponentes previa- 


mente señalados y el resto del tiempo se utilizará para la discusión, en la que 
intervendrán todos los miembros inscritos. 


111 — CURSILLO SOBRE ALCOHOLISMO Y ADICION A DROGAS 


Estará limitado a 30 participantes que deberán inscribirse previo pago 
de 500 soles. 4 


IV — DE LAS AUTORIDADES 


Art. 82—Son Autoridades del Congreso los miembros del Comité Directivo. 


Art. 9%—Las autoridades velarán por el cumplimiento del reglamento, teniendo 
plenos poderes para resolver los problemas que surjan, no considerados 
en el presente reglamento. 


V — DE LAS CUOTAS 


Las cuotas de inscripción serán de acuerdo a las siguientes categorías: 


Miembros Titulares ........... +... .«-- 1,000 soles 
Miembros Adherentes ....... «<<... 500 soles 
Miembros Acompañantes y Estudiantes ... 200 soles 


CORRESPONDENCIA E INSCRIPCIONES 


Se dirigirán a: II CONGRESO NACIONAL DE PSIQUIATRIA 
Apartado Postal N?* 5116 . 
MIRAFLORES 
LIMA PERU 


O) es 
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PROGRAMA GENERAL DE ACTIVIDADES 


SABADO 20: 


Inscripción 

Inauguración del Congreso 

Cocktail ofrecido a los señores Congresistas por el Comité Organizador 
Sesión Plenaria 

Cursillo sobre Alcoholismo y Adicción a Drogas 


DOMINGO 21: 


Sesión Plenaria 

Actividad Social 

Mesas Redondas 
Sesión de temas relacionados con Ponencias Oficiales y Temas Libres 
Cine Forum 

Cursillo sobre Alcoholismo y Adicción a Drogas 

Visita a Museos 


LUNES 22: 


Sesión Plenaria 

Visita a lugares de interés de la ciudad. 

Mesas Redondas 

Sesión de temas relacionados con Ponencias Oficiales y Temas Libres 
Cine Forum 

Cursillo sobre Alcoholismo y Adicción a Drogas 


MARTES 23: 


Sesión Plenaria 

Excursión a las ruinas de Pachacámac 

Mesas Redondas 

Sesión de temas relacionados con Ponencias Oficiales y Temas Libres 
Cine Forum " 
Cursillo sobre Alcoholismo y Adicción a Drogas 


MIERCOLES 24: 


Sesión Plenaria 

Mesas Redondas 

Sesión de temas relacionados con Ponencias Oficiales y Temas Libres 
Cine Forum 

Cursillo sobre Alcoholismo y Adicción a Drogas 

Sesión de Clausura 

Cena de Clausura. 
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SESION INAUGURAL 


Sábado 20 de Noviembre de 1971 


DISCURSO DE APERTURA POR EL DR. FERNANDO SAMANEZ CONCHA, 
PRESIDENTE DEL SEGUNDO CONGRESO NACIONAL DE PSIQUIATRIA 


Señor Ministro de Salud, Mayor General FAP Fernando Miró Quesada 
Bahamonde; Señor Rector de la U.N.M.S.M. Dr. Juan de Dios Guevara; Se- 
ñor Rector de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Dr. Carlos Monge; 
Señor Decano del Colegio Médico del Perú, Dr. Jorge De la Flor Valle; Señor 
Presidente de la Asociación Psiquiátrica de América Latina, Dr. Clovis Martins; 
Señor Director del Hospital Central del Seguro Social del Empleado, Dr. Alfon- 
so Icochea de Vivanco; Señoras y Señores: 


J 

Cumpliendo con una de las recomendaciones más importantes del Pri- 
mer Congreso Nacional de Psiquiatría, realizado en Lima en Octubre de 1969, 
la Asociación Psiquiátrica Peruana ha organizado este Segundo Congreso Na- 
cional, que hoy nos congrega, para, propiciar el diálogo entre los colegas de- nues- 
tro país, revisar todos los aspectos relacionados con el ejercicio de la psiquiatría 
desde el punto de vista clínico, académico, de investigación, de la marcha de 
nuestra Institución; fomentar la colaboración con los organismos estatales, uni- 
versitarios y profesionales, aquí representados; arribar a conclusiones cuya apli- 
cación redunde directamente en beneficio de los enfermos mentales que en nú- 
mero creciente, se han constituido en uno de nuestros más serios problemas de 
Salud Pública, a la vez que el grupo de población enferma, más injustamente 
relegada en el Perú. 

El enfermo psiquiátrico, no sólo sufre los efectos de nuestra pobre capa- 
cidad de atención por los recursos limitados, sino que tiene también que hacer 
frente a la discriminación y al prejuicio existentes en contra de los trastornos 
mentales. En una buena parte de nuestra patria estos enfermos sufren perse- 
cución y odio, la mayoría jamás reciben atención psiquiátrica de manos del es- 
pecialista, sino de la multitud de brujos y empíricos que ejercen libremente en 
ciudades y pueblos, y no son pocos los que pasan sus días encarcelados. Nuestros 
recursos asistenciales son prácticamente los mismos que hace 10 años; no así los 
recursos terapéuticos, cuya total vigencia se debe al esfuerzo de los psiquiatras de 
nuestro medio, quienes siempre inquietos y alertas, incorporan al arsenal tera- 
péutico, todas las técnicas y conocimientos utilizados hoy en día. 

La psiquiatría actual se proyecta más allá del quehacer clínico y aca- 
démico, de la labor de investigación y prevención, para ingresar por la puerta 
grande a encontrarse con las ciencias sociales y de este encuentro nace la psi- 
quiatría social y de grupo constituyéndose en una veta inagotable que ofrece un 
futuro promisor. Ningún profesional médico, y menos el psiquiatra, puede es- 
capar al significado de los cambios sociales, en los cuales tiene que participar 
como actor y no solamente como espectador. El psiquiatra ha salido defini- 
tivamente de su ostracismo hospitalario, transformándose en el eje directriz de 
un equipo de trabajo en el que participan por igual psicólogos, asistentes so- 
ciales, enfermeras, auxiliares, educadores, investigadores, terapeutas ocupaciona- 
les; utiliza recursos tan simples como la receta y tan complejos como las com- 
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putadoras; actúa en el hospital y en la escuela o la corte; interviene en la ense- 
ñanza universitaria y asesora a la industria con técnicas grupales. Dentro 
la vastedad de este panorama surge como necesidad la sub-especialización, por 
un lado, y la formación integral del psiquiatra joven dentro de un programa 
cuidadosamente estructurado. En este aspecto, muestras posibilidades de forma- 
ción de personal especializado, pese a encomiables esfuerzos, tropiezan con se- 
rias dificultades y la deficiencia mumérica crece día día. Más aún, los pocos 
jóvenes que reciben adiestramiento especializado, al término de su actividad co- 
mo residentes, encaran el grave problema de la falta de colocación que los lleva 
a un penoso peregrinaje, con serias restricciones económicas, y en muchos casos 
a emigrar en busca de mejores posibilidades. 

Hace año y medio el país fue estremecido por la más terrible catástrofe 
de su historia, cuyas consecuencias, llevará décadas en repararse. Entonces 
pudimos ver claramente nuestras limitaciones para enfrentar situaciones de emer- 
gencia. Las consecuencias emocionales de la catástrofe, apenas si han sido eva- 
luadas, y tal vez la peor y más trágica, es la orfandad en que han quedado 
decenas de miles de niños y jóvenes, que tendrán que pagar caro tributo a las 
condiciones de privación, no sólo emocional, sino en todo terreno, en las que 
transcurre su existencia actualmente. No es necesario ser pesimista para pen- 
sar que un alto porcentaje de ellos presentarán y presentan graves perturba- 
ciones emocionales, tal como ha sido puesto en evidencia por algunos de nues- 
tros psiquiatras que, en gesto que los enaltece, concurrieron voluntariamente a 
la zona del desastre a brindar su ayuda. : 

Frente al problema epidemiológicamente grave de los trastornos menta- 
les, la carencia de recursos asistenciales preventivos y de rehabilitación se hace 
más evidente día a día; la población infantil y juvenil, que constituye más del 
40% del país, prácticamente no cuenta con facilidades de atención; la gran ma- 
yoría de los hospitales generales carecen de todo tipo de asistencia psiquiátrica, 
situación que contraviene las recomendaciones de la OMS que determina que los 
servicios psiquiátricos en los hospitales generales deben tener no menos del 10% 
del total de camas; la migración interna produce perturbaciones en la adaptación, 
incrementándose los trastornos psiquiátricos, particularmente los cuadros depre- 
sivos, situacionales y alcoholismo; no podemos dejar de señalar que buena par- 
te de nuestra población es migrante; las condiciones precarias en que se de- 
sarrollan el embarazo y el parto entre la mayoría de las futuras madres es res- 
ponsable del elevado índice de lesiones cerebrales y deficiencia mental, en la cual 
también inciden directamente la desnutrición, la frecuencia de enfermedades in- 
fantiles y sobre todo la deprivación cultural. 

El panorama psiquiátrico nacional es bastante sombrío y es nuestra in- 
tención analizarlo en este congreso para llegar a conclusiones y recomendacio- 
nes que estamos seguros encontrarán eco en las autoridades que hoy nos hon- 
ran con su presencia y cuyo interés en la Salud Mental cristalizará pronto en 
logros positivos; ¡prueba de ello es la próxima inauguración de unidades 
psiquiátricas modernas en los hospitales regionales de Arequipa, Trujillo y Tac- 
na, y la puesta en marcha de planes concretos a realizarse a corto y largo plazo. 

Aprovecho la oportunidad para expresarle al Señor Ministro de Salud el 
sincero deseo de todos los psiquiatras peruanos de colaborar desinteresadamente 
en los cambios urgentes que se requieren en el campo de la Salud Mental del 
Perú. 

Antes de concluir me es sumamente honroso rendir sentido homenaje 
a la ilustre figura de Hermilio Valdizán, cuyo aniversario natal se conmemora 
hoy; igualmente nuestro homenaje a la memoria de Honorio Delgado, cuyo fa- 
llecimiento hemos sentido hondamente. Muchas gracias. 
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PALABRAS A NOMBRE DE LAS DELEGACIONES DE PROVINCIAS 
DR. CARLOS NEUENSCHWANDER LANDA 


Señores: 
XA ó 4 

Este es el 2? Congreso Nacional de Psiquiatría organizado por la Asocia- 
ción Psiquiátrica Peruana. El Programa Científico sobre el que versará se re- 
fiere a los siguientes temas oficiales: Psquiatría y Etica; Esquemas Terapéuticos 
en el Ejercicio de la Psiquiatría Actual; Psiquiatría y Educación; Aspectos Psi- 
quiátricos de la Niñez y Adolecencia; Aspectos Clínicos y Terapéuticos de las Adic- 
ciones y algunos aspectos de la Psicología relacionados con la práctica psiquiá- 
trica. 

El temario refleja el propósito de la Asociación de actualizar aspectos de 
interés permanente de la especialidad, pero que en este momento, cobran trascen- 
dental importancia, porque de su discusión pueden surgir conclusiones impor- 
tantes respecto a la actitud del psiquiatra dentro de la nueva filosofía social que 
hoy se insinúa en nuestro país que tiende a complementar los valores individua- 
les con los comunitarios hacia un ideal humanista; relacionadas con una coor- 
dinación de esfuerzos necesaria e impostergable entre los organismos educado: 
res y formadores de los recursos humanos y los usuarios de los.mismos y eje- 
cutivos de programas de salud; concerniente a la salud mental del sector más 
importante de la población nacional que es el de la infancia y la adolescencia; 
tendientes a evaluar los métodos curativos con los que podrá mejorarse -las en- 
fermedades psiquiátricas y, finalmente, relativas a las medidas que se recomien- 
dan para luchar contra el creciente deterioro mental ocasionado por el uso de 
drogas. 

El propósito es laudable y oportuno y revela, una vez más, el afán in- 
desmayable de los médicos peruanos y en este caso de los psiquiatras de contri- 
buir al progreso de la Medicina y con él a la preservación y mejoramiento del 
capital humano que, en última instancia, es el objeto y sujeto de cualquier trans- 
formación social, económica y política. 

Los objetivos de la Medicina, desde hace mucho tiempo proclamados, son 
los de contribuir a alcanzar el máximo bienestar físico, psíquico y social de la 
población. Sin embargo, los esfuerzos hasta ahora realizados, para aproximar- 
se a ese ideal, pareciera que se hubieran concentrado y dirigido, casi exclusi- 
vamente, a los aspectos físicos. En efecto, un somero análisis de la infraestruc- 
tura, de la programación, de los recursos humanos efectuados tanto por los orga- 
nismos ejecutivos del sector salud, como de los académicos del sector educación, 
acentúan el énfasis en las metas materiales y descuidan las espirituales. 

Así, mientras existen 68 hospitales bases, 64 hospitales generales, 130 
centros de salud y más de 200 puestos sanitarios destinados a la atención de 
de los problemas de salud somática, funcionan solamente 2 hospitales para en- 
fermos mentales ubicados en la capital de la República y están tratando de ini- 
ciar sus actividades 3 servicios psiquiátricos eon otras tantas capitales de depar- 
tamentos, venciendo toda clase de tropiezos. 

Mientras los programas de prevención como las vacunaciones, cubren a 
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la mayoría de la población peruana, no existe un solo programa organizado sobre 
higiene mental en todo el territorio. . Mientras que cada año egresan aproxima" 
damente 80 especialistas en Medicina, Cirugía, Obstetricia, Pediatría y sus sub- 
especialidades, apenas terminan 5 ó 6 especialistas en Psiquiatría, y, lo que es 
peor, no encuentran campos de aplicación de sus conocimientos, ni en el sector 
Salud, ni en el de Educación. 

Se suele aducir, frente a este panorama, que en los países en vías de desa- 
rrollo, es preciso jerarquizar o categorizar los problemas de acuerdo a criterios 
de extensión, agudeza y vulnerabilidad, y, que, por ello, las enfermedades in- 
fecciosas, nutricionales, degenerativas y somáticas en general, tienen prioridad 
sobre las mentales. Pero, ¿es concebible una salud física sin una salud mental 
correlativa? ¿Es posible dicotomizar la personalidad humana propendiendo al 
desarrollo de sus aspectos físico y manteniendo el sub-desarrollo del aspecto 
mental? 

Nos eximimos de responder explícitamente a estos interrogantes, porque 
la respuesta tácita es obvia. 

Por lo expuesto, creemos que en una oportunidad como la *presente, en 
que nos reunimos para exponer ideas y experiencias científicas del más alto in- 
terés, debemos también expresar nuestra preocupación por el desarrollo de los 
programas de salud mental y por el concomitante interés en la formación aca- 
démica de los recursos humanos que este desarrollo implica, a las autoridades del 
sector salud, a las universitarias, y a nosotros mismos, puesto que tal vez no es- 
temos haciendo todo lo necesario para suscitar su interés en beneficio del pro- 
greso de las ciencias psicológicas y de atención de la salud mental en el Perú. 

En este sentido, reconociendo que la etapa de la Medicina individualis- 
ta, por determinismos históricos, va abriendo paso a la de trabajo en equipo y 
dirigida a la familia y a la comunidad, podríamos preguntarnos: ¿El conteni- 
do curricular de conocimientos psiquiátricos que se ofrece a los estudiantes, es el 
adecuado para cumplir el nuevo rol que se les plantea? ¿Los psiquiatras que se 
están formando, son del tipo que el país necesita? ¿La Asociación Psiquiá- 
trica Peruana se ha interesado suficientemente para que estas circunstancias va- 
ríen? Creemos que la respuesta a todas estas interrogantes es negativa, y en 
consecuencia, sería conveniente que modifiquemos nuestra actitud, y a la luz 
de una crítica imparcial y serena, aspiremos a que nuestra institución, resurja 
y gravite en el escenario cultural y científico de la vida peruana, con más én- 
fasis y positividad, propiciando la urgente necesidad de establecer un diálogo 
franco y permanente con el Portafolio de Salud, con la Universidad y con la 
Comunidad, para alcanzar el desarrollo que le corresponde a la salud mental del 
Perú. 
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DISCURSO DEL DR. CARLOS BUSTAMANTE RUIZ, 
VICEPRESIDENTE DEL COLEGIO MEDICO DEL PERU 


En nombre del Colegio Médico del Perú y en representación de su De- 
cano, Sr. Dr. Jorge De la Flor Valle, me es grato asistir a esta ceremonia inau- 
gural del 11 Congreso Nacional de Psiquiatría organizado por la Asociación Psi- 
quiátrica Peruana y en cuyo temario se van a discutir importantes cuestiones 
relacionadas con la psicopatología, sus cuadros clínicos y los más modernos mé- 
todos de tratamiento así como con los cuidados y preservación de la salud, sin- 
gularmente en la esfera de la vida mental. 

Considero pertinente la ocasión para mencionar algunos aspectos de la 
práctica psiquiátrica que por desarrollarse dentro del ámbito de la medicina 
clínica tradicional, conviene delimitar para hacer más fácil el diálogo entre quie- 
nes como los médicos son tan celosos ejecutantes de un arte o una ciencia, que 
se proyecta en primera y última instancia sobre el hombre, principio y fin de su 
razón de ser, de su ambición, de su progreso y de sus horizontes éticos, académi- 
cos, docentes y sociales. 

Por vivir en el mundo de un hospital general que fue el primero en 
nuestro medio en incorporar a sus múltiples funciones el entonces flamante 
Servicio de Psiquiatría, hace ya treinta años, me ocurre que comparto con los 
psiquiatras la absorción de una descarga de pacientes que aumenta cada día a 
medida que las complejas circunstancias de la vida entran en conflicto con el 
hombre, en esta alienante era espacial. Sabido es que hay dos departamentos 
en los que terminan todos los enfermos que han agolado la paciencia o el inge- 
nio de los médicos; si éstos siguen pensando que los pacientes padecen una en- 
fermedad “orgánica” los envían al departamento de fisioterapia en busca de al- 
gún tipo de tratamiento físico, aplicaciones de calor o masajes; pero si consi- 
deran que la enfermedad es “funcional” los remiten al departamento de psiquia- 
tría para que allí les administren algún fármaco o un “poco” de psicoterapia. 

Tal actitud refleja bastante bien el aislamiento que puede existir en el 
manejo de los pacientes en un hospital general o en la práctica médica diaria. 
Y tal como se presentan las urgencias y emergencias médicas ahora, los hospi- 
lales se llenarán cada día más de enfermos con problemas psíquicos diversos 
de tal manera que es de esperar que en plazos no muy lejanos, un 50% de los 
pacientes, urbi et orbi, serán portadores de una alteración psíquica y casi el 100% 
serán de alteraciones psicosomáticas, quedando excluidos del total un pequeño 
grupo de niños y ancianos, portadores muchos de ellos de severas y definidas 
lesiones orgánicas congénitas o degenerativas. 

Se comprende entonces, la urgencia de que desaparezcan las barreras pro- 
fesionales, para que clínicos puros y psiquiatras se interesen mutuamente en su 
quehacer frente al paciente, dejando a un lado respetables pero limitantes acti- 
tudes que impiden en este momento una saludable interacción y más bien crean 
un status de silenciosa convivencia, con desmedro de los beneficios de una to- 
tal acción combinada. 

- Y si es inconveniente que la psiquiatría, sea una especialidad médica que 
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puede practicarse sin necesidad de una formación clínica general, con los peli- 
gros que ello representa, lo es asimismo, que los clínicos sean tan “organicis- 
tas” que lleguen a convertir su práctica en un ejercicio impersonal y anónimo, 
desprovista del necesario “acercamiento” a la persona humana, sin el cual la 
medicina pierde su más profundo sentido espiritual. 

El acercamiento que en el curso de los años hemos cultivado en nuestro 
Hospital Obrero de Lima fisiatras y psiquiatras, es menos fruto de posiciones 
personales que del hecho que la medicina de rehabilitación asuma grandes res- 
ponsabilidades frente al infortunio del inválido y al impacto producido sobre 
su mundo familiar, laboral y social, lo que la identifica con la psiquiatría, cul- 
tivadoras ambas de una auténtica medicina antropológica. 

Es bien cierto, no obstante, que este siglo que empezó con un signi- 
ficativo reencuentro, del hombre con las formas más elevadas del culto a la dig: 
nidad humana, se orienta ahora hacia las formas igualmente respetables y sa- 
ludables de la justicia social, con lo cual hemos de adaptar nuestras acciones a la 
práctica equilibrada de una medicina socializada pero que no debe perder sus 
esencias humanistas sobre las que se afirma hace ya más de veinte siglos su con- 
dición de servicio del hombre para el hombre. La psiquiatría puede coadyuvar 
con éxito al logro de esta edificante aspiración. 

En nombre del Colegio Médico del Perú, la institución más representa- 
tiva de nuestra profesión y en el mío propio me es grato presentar un fraterno 
saludo y nuestros mejores votos por el éxito del 1I Congreso Nacional de Psi- 
quiatría. 
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O PRIMERA SESION PLENARIA 


Sábado 20 de noviembre de 1971 


PSIQUIATRIA Y ETICA 


Mesa Directiva 


Presidente: Dr. Federico Sal y Rosas 
Vice-Presidente: Dr. Javier Mariátegui 
Secretario: - Dr. Manuel Fábrega 
Pro-Secretario: Dr. Pedro Bautista 


PSIQUIATRIA Y ETICA 


Dr. Mariano Querol 


El quehacer médico lanza a todos los que en él participan al proceloso 
mar de los conflictos éticos, morales y axiológicos. La problemática es mucho 
más aparente en la actividad psiquiátrica y en la relación médico-paciente du- 
rante la psicoterapia. Las cuestiones éticas se plantean aunque ninguno de los 
que participan, o todos ellos, no reconocen el contenido o aspecto ético-moral- 
axiológico. Como marco de referencia conviene establecer los alcances semán- 
ticos de ciertos términos. En esta presentación no va a tratarse del aspecto deon- 
tológico que originalmente se consideró como relativo a la ciencia de los debe- 
res o teoría de las normas morales. La deontología actualmente no puede ser 
tomada como una ciencia normativa pura sino como una ciencia empírica que 
se ocupa de la determinación de los deberes dentro de las circunstancias so- 
ciales (1). 

Etica, que viene de ethos, costumbre, escapa a una definicición formal (2) 
pero lo ético suele identificarse con lo moral y la ética con los objetos morales. 
El fundamento de la ética puede buscarse en la naturaleza, como los estoicos, 
cínicos y epicúreos, o en lo religioso, cristianismo, neoplatonismo, en cuyo caso 
pretende lograr su propio fundamento absoluto. Esto último se acerca a la 
posición kantiana según la cual la ética es autónoma y rechaza los bienes. Pa- 
ra la mayoría de autores actualmente la ética es heterónoma, utilitarista y fun- 
dada en valores; en este caso su esencia es material, no formal. Tratándose de 
la ética no formal ella puede ser de los bienes en cuyo caso se plantea un fin' 
y por consiguiente es teleológica. A su vez la orientación puede ser utilita- 
ria, perfeccionista, científica, etc., y ello tanto en lo individual como en lo so- 
cial. Por otra parte la ética utilitarista puede ser orientada hacia los valores 
y en este caso, si bien sigue siendo teleológica, su orientación es axiológica. 


> 


4 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Por lo que concierne a la moral (de moralis, mores, relativo a las cos- 
tumbres) ella puede ser entendida como conjunto de costumbres consideradas 
éticamente adecuadas para una época determinada. 

La axiología puede definirse como teoría de los valores, eventualmente 
normativos de la conducta de un ser humano. La relación entre los aspectos y 
planteamientos éticos, morales y axiológicos, definidos líneas arriba, varía al in- 
finito, desde la independencia esencial hasta la indisolubilidad dialéctica. No 
existe una delimitación precisa entre los campos de la ética, la moral y la axio- 
logía, pero puede aceptarse que en la ética cabe incluir tanto la moral cuanto 
lo axiológico. En el texto que sigue la palabra ética es utilizada en este sentido 
amplio. 

De todo lo anterior puede verse con claridad que el lenguaje de la éti- 
ca es impreciso y emotivo, fundamentado en la subjetividad. No puede hablar- 
se de la ética como ciencia. La psiquiatría se puede considerar al par arte y 
ciencia, para la que se busca afanosamente ampliar su base experimental. 

No es pues de sorprenderse que, en el momento en que se pretende con- 
juncionar la actividad psiquiátrica con el manejo de lo ético, se planteen difi- 
cultades. 

La ética es ambivalente por esencia (3). En el ser moral tradicional 
hay resignación que implica defenderse de lo que activamente se apeteca. La 
moral occidental, judeocristiana es restrictiva, de allí que la carencia de deseos 
es moral. El hombre muere de esta moral y por ella acepta la muerte. Podría, 
por consiguiente, considerarse que en el hombre no existe un instinto de muer- 
te propia. Lo que existe es un deseo de morir cuando la moral restringe las 
posibilidades expresivas del ser. Dialécticamente, la resignación es una anticipa- 
ción-de la muerte. 

Por otra parte el mundo es objeto de responsabilidad humana desde que 
se acepta la vida (4). Esto genera forzosamente angustia. Ánte la angustia 
el hombre busca seguridad sea en el trascendente, sea en la realización de sí 
mismo. Tanto en un caso como en el otro, cualquier código, ético, moral o 
axiológico libera a quien lo sigue, de la auténtica responsabilidad de decidir, 
tanto en lo trascendental como en el quehacer menudo de la actividad diaria. 
El concepto de ética tradicional hace que el ser se comprometa frente al código 
normativo (ético-moralaxiológico) que utiliza, solidarizándose con los otros que 
sigan el mismo código. El hombre en estas condiciones no se compromete con- 
sigo mismo. Aún sin saberlo, está alienado de sí, aborregado con quienes si- 
guen iguales normas éticas codificadas. Vive ensoberbecido en la creencia de 
que es uno de los portavoces de la verdad ética sin cuestionarse si ésta existe. 
Incapaz de una decisión autónoma, ha perdido la posibilidad del ejercicio de 

SE libertad y se encuentra más o menos cómodamente asentado en un camino 

, pre-establecido del que, en muchos casos, ni siquiera pretende salir. Frente 
a los códigos rígidos de la ética formal, la filosofía moral de presente no da 
normas de conducta definidas (5). Este enferntamiento es el que se ha plan- 


) teado en la civilización occidental actual (6). 
y Ella es represiva y obliga al individuo a pasar del principio del placer 
? al de la realidad. En ella el trabajo es alienado y alienante. La libido dis- 
minuye espacial y temporalmente y sólo se aceptan los impulsos que sirven para 
y la evolución. El instinto de muerte es puesto al servicio de Eros. El instinto 


de destrucción se manifiesta en la formación del super-yo, el primer grupo hu- 
mano se constituye por la dominación de un individuo. El padre primitivo 
organiza la base de toda civilización que entraña la destrucción de la libertad y 
del placer, con canalización de la actividad y la obligatoriedad para la realiza. 
ción de ciertas acciones. 
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La moral y el derecho empiezan cuando hay varias autoridades o varios 
niveles de autoridad. La rebelión es, pues, una expresión del instinto de muer- 
te del padre. En la dialéctica de la civilización la culpa es necesaria y, al par 
que constituye uno de sus puntales, es uno de los elementos que la debilita. El 
instinto de muerte puede asemejarse al instinto de destrucción y ambos pueden 
estar orientados hacia el individuo o hacia los otros o el otro. En la civiliza- 
ción la agresividad no se dirige al padre sino a la burocracia administrativa, 
al sistema dominante o hacia la estructura técnica: todos ellos simbolizan la fi- 
gura fuerte, restrictiva y frustradora. El superyo no se forma en función in- 
dividual sino social, colectiva. La culpa persiste a pesar del empequeñecimien- 
to del yo-ello-super-yo individual. El individuo civilizado vende no solamente 
su trabajo sino su tiempo libre. La producción y el consumo son los que justi- 
fican la dominación. La existencia humana se cosifica y se forma un fin sin 
esencia. El yo pierde su autonomía, la conciencia sólo pretende regular la re- 
lación entre el individuo y la sociedad. El trabajo alienado es una precondición 
para la propia eliminación. El círculo dominación-realización es una conse- 
cuencia del pensamiento occidental aristoteliano-hegeliano. Desde un ángulo éti- 
co, la civilización fundada en la moral represiva es enajenante. En ella sólo 
la imaginación permite la reconciliación del individuo con el todo. En muchos 
casos este proceso maginario es el punto de partida de una neurosis. Con fre: 
cuencia el tratamiento psiquiátrico está también orientado a que el paciente 'sal- 
ga del mundo de su fantasía y entre al de la realidad. Cualquier modificación 
que se pretenda establecer merced al manejo psiquiátrico entraña un contenido 
que trasciende lo individual y se adentra en lo social. De lo anterior se puede 
deducir que cualquier cambio que se pretendiese establecer para modificar un es- 
tado de cosas neurotizantes debería efectuarse como parte de reajustes del mar- 
co de las estructuras sociales lo que, a su vez, conlleva una modificación radical 
de los planteamientos éticos, morales y axiológicos de cada sociedad. Un cam- 
bio individual orientado hacia la modificación favorable en todos aquellos as- 
pectos patogénicos entrañados en la civilización. no haría sino modificar el sen- 
lido de los conflictos intrapsíquicos e interpersonales. Por ello la psicoterapia 
y particularmente el psicoanálisis, es una fuerza social. En muchos casos se pre- 
tende reivindicar el principio del placer pero esto lleva a un conflicto pues la 
moral social prevalente no acepta tal solución, la cual funciona sólo en una so- 
ciedad tolerante. Es por ello que la mayor parte de los casos la curación cons- 
tituye una aceptación del principio de realidad. 

La enfermedad mental es, siempre, un conflicto del hombre consigo mis- 
mo y del hombre con su ambiente. Corresponde al psiquiatra, o a quien lle- 
ve a cabo el tratamiento psiquiátrico, el solucionar este conflicto. En princi- 
pio ello constituye la curación pero la cosa no es tan fácil ya que el conflicto y 
la enfermedad pueden ser elementos valiosos y constructivos para el individuo 
en cuyo caso quizás convendría sino mantenerlos, cuando menos incorporarlos 
a la totalidad del ser (7). 

Por otra parte, las fuerzas en juego son de tipo cultural y político cuyo 
manejo es no sólo individual sino social. * 

Incluso la sexualidad, como energía constructiva del aparato psíquico (8) 
constituye una fuerza con significación política. Los postulados correspondien- 
tes al tipo de vida y despliegues sexuales de los integrantes de una sociedad, 
son postulados políticos. El psiquiatra no puede escapar al tiempo y ambiente 
en que vive. El conocimiento, el trabajo libre y el amor son fuentes de vida 
y deberían ser las fuerzas que la gobiernan (9). Esto puede, en muchos casos, 
significar el origen del conflicto y constituir el punto más problemático del ma- 
nejo terapéutico. 
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Toda decisión psicológica entraña una decisión ética que, a su vez, tie- 
ne fines, motivos, medios y resultados. Al par de ello, el quehacer médico-psi- 
cológico es científico y la ética es acientífica (10). Al actuar científicamente 
frente al desorden de conducta o al desorden mental, en otras palabras al efec- 
tuar un tratamiento, el psiquiatra plantea su propia constelación ética, moral, va- 
lorativa, que puede ser similar o totalmente diferente a la de su paciente. Esto 
determina que ambos se vean enfrentados a la relatividad de dichas constelacio- 
nes. Es dable pensar que ambas puedan cuestionarse y modificarse continua: 
mente. 

Desde un punto de vista terapéutico se acepta que los impulsos instinti- 
vos tienen que ser traídos al nivel de la conciencia para que, consecuentemente, 
ellos sean rechazados concientemente (esto es, se renuncia a ellos en lugar de que 
sean reprimidos) o bien para que sean realizados (en el caso de que ellos fue- 
ran aceptables por la personalidad total). Es en esta última parte donde in- 
tervienen los aspectos éticos, morales o axiológicos en relación con la acepta- 
ción o no de los impulsos. Si el conflicto existía, puede volver a existir Lo 
importante sería el cambio de los conceptos éticos, en su totalidad, con el fin de 
hacerlos más adecuados a lo que el hombre es y no a lo que el hombre debe ser 
según determinado código rígido. 

En este sentido el retorno a la realidad, como objeto del tratamiento psi- 
quiátrico, puede significar una disminución de las restricciones que han sido 
impuestas al individuo o que el individuo se ha impuesto. Por otra parte el 
retorno a la realidad puede conllevar una reivindicación del valor de la libido, . 
del erotismo y, en especial, del placer sexual material (11), planteado sea co- 
mo una corriente materialista, como un movimiento político-social o como una 
tesis racionalista esclarecida con fundamento y la curación entrañan una supe- 
ración de las barreras impuestas por la moral social tradicional (12). El que- 
hacer psiquiátrico salta pues, de lo individual a lo social ya que la problemá- 
tica psiquiatrica ha dejado de ser de la persona para ser de la relación entre 
personas (13) cuyos códigos éticos pueden ser semejantes o diferentes pero nun- 
ca idénticos. 

Por lo anterior no es de sorprender que por doquier surjan planteamientos 
de que la ética es situacional (14). En el Código correspondiente no hay re- 
glas fijas sino normas relativas a la situación. Lo que con ello ha de lograrse 
varía pero el fin justifica los medios suponiendo que el fin sea adecuado. 

No debe olvidarse tampoco que la ética, la moral, la axiología tienen, 

en sí mismas, los gérmenes de su propia destrucción bajo la forma de legalis- 
mo cuando hay rigidez de la aplicación de normas, pietismo cuando se sepa: 
ran las normas de la realidad y moralismo cuando lo que se pretende es el lle- 
gar a ser ético merced a la realización de pequeños ritos religiosos. En el que- 
hacer psiquiátrico debe rehuirse de estas posiciones pero, al mismo tiempo, debe 
impedirse que una excesiva laxitud ética aumente las dificultades de adaptación 
del paciente. Debe buscarse, pues, un balance, continuo y fluído, de la conste- 
lación ética-moral-axiológica con la realidad interna y externa de la persona, en 
muy diversas situaciones, dirigido a la prevención de la enfermedad, promoción 
de la salud o curación de la enfermedad. El psiquiatra ha de estar preparado 
para lograr que se llegue al encuentro integrativo entre la realidad y la fanta- 
sía del paciente, entre el mundo de lo deseable y el de lo obtenible, 'armonizan- 
do los valores ideales con los valores pragmáticos. 
y La labor psiquiátrica integrativa entraña, pues, una relativización de la 
ética, la moral y la axiología en función de la realidad individual y social. con- 
sideradas como situaciones cambiantes determinadas por la-mutabilidad del lu- 
gar, el discurrir del tiempo y el cambio de las condiciones sociales. 
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ETICA Y RESPONSABILIDAD EN LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS 


Dr. Carlos Bambarén Vigil 


“Sólo un hombre bueno puede ser un 
buen médico” (Nothnagel) 


El médico no es únicamente alguien que sabe y puede; pone en juego en 
juego en el ejercicio de su profesión lo mismo que en su vida privada, una per- 
sonalidad dotada de recursos profundos que imprimen a su acción el sello de su 
espíritu y de su corazón, que puede comunicar a otros, sin empobrecerse, su pro- 
pia riqueza íntima. El médico no maneja materia inerte. El sufrimiento entre 
sus manos ha tomado la forma de una criatura humana: un hombre como él 
mismo. Ese enfermo, lo mismo que él tiene sus obligaciones en alguna fami- 
lia, tiene una misión que cumplir en la sociedad humana, aunque sea humil- 
de; tiene aspiraciones y expectativas que trascienden lo estrictamente material 
y temporal. El hombre que se pone en manos del médico es algo más que el 
cuerpo, y a pesar de que se llama al médico precisamente para curar el cuerpo, 
muchas veces tiene que tomar decisiones, dar consejos, formular principios que 
tocan al espíritu y al destino de ese hombre. 

Por ello hemos de aceptar que existe una ética médica natural fundada 
sobre el recto juicio y sobre el sentimiento de responsabilidad de los médicos 
mismos. 

Si la ética demanda los principios morales en que se basa la actuación 
médica, a la par que señala las obligaciones inherentes al ejercicio profesional, 
no podemos dejar de pensar en las responsabilidades que asumimos desde el 
momento que iniciamos la relación con el paciente. En otras palabras cuando 
decimos que un hombre, en este caso el médico, está obligado a observar ciertas 
reglas de moralidad, lo tenemos por responsable, porque creemos que es capaz 
de obrar según ellas. El médico no debe medir sus actos en función únicamen- 
te de lo bueno o lo malo, sino teniendo en cuenta la trascendencia de ellos. las 
repercusiones a que pueden dar lugar y la responsabilidad que asume or las 
consecuengias que de ellos deriven. . P 

Si nos atenemos al título de esta ponencia, 
tenido y por las circunstancias que rodean a ese evento que nos reune, estuvi 
dirigida al médi ecialista que tiene que ver con 1 a 

glda al medico esp qu que Os trastornos Psiquicos, pe- 
ro desde que acabamos de aceptar que existe una ética médica Má » P 
niendo en cuenta que la especialización lo es más en el terreno d Ls , y te- 
tica y no en el quehacer médico general, entonces compren dos a terapéu- 
palabra va dirigida de un modo general a los médicos. Esta afirma que nuestra 
tra su complemento en el hecho real de la práctica diaria, pues des E 
que el más alto porcentaje de pacientes con trastornos psíquicos A os sabemos 
tran en manos de los especialistas, pero cualquiera que se Mc lagicand 


a la situricis 

; pe PES e uaci 
enfermo tiene su médico y las condiciones de la relación básica f te de haa 
están presentes. y Hundamenta 


pareciera que ella por su con- 
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___ Nuestra aspiración és pues revisar algunos aspectos de la actuación del 
médico en determinadas situáciones de su práctica cotidiana tradicional formu- 
lando reflexiones de carácter general, a la vez que pretendemos llamar la aten- 
ción de los colegas de especialidad acerca de la necesidad y utilidad de regirnos 
por criterios uniformes que normen nuestra actuación. 

Para sistematizar nuestra exposición vamos a dividirla en las siguientes 
partes: a) Etica y exploración psicopatológica; b) Etica y formulación diagnós- 
tica; e) Etica y recomendaciones, que corresponden a otros tantos momentos de 
la actuación profesional. No abordaremos el del tratamiento pues el ponente 
que nos ha de seguir ha recibido el encargo de desarrollar el tema específico 


de Etica y Psicoterapia, de manera especial. 
Etica y exploración psicopatológica. 


Dice Martí Ibáñez: “Un hombre se halla frente a otro. Están solos. 
Aún si estuvieran rodeados de otras gentes, lo cierto es que seguirían solos, en 
la sétima soledad de su misteriosa relación. Uno de estos hombres está enfer- 
mo, algo le aqueja o le duele. El otro sabe como aliviarlo... Uno de los dos 
hombres es un paciente. El otro es un médico”. Dentro de esta bella des- 
cripción están involucrados los elementos propios de cada uno de los persona- 
jes y la esencia misma de la naturaleza de la relación que se establece entre am- 
bos y que constituye el eje que sustenta las posibilidades del querer de uno con 
el quehacer del otro. 

á Sin embargo, a pesar de los adelantos y las transformaciones que la cien- 
cia médica ha sufrido a través de los tiempos, todo buen médico sabe que la 
base fundamental para que sus posibilidades se actualicen y sean útiles a quien 
las demanda y necesita es obtener una información amplia y correcta del pa- 
ciente y/o de sus allegados. Sin información pertinente no es posible llegar 
a un correcto diagnóstico, el cual además de permitir el encuadre y compren- 
sión de la reacción o enfermedad, es la puerta que se abre hacia el tratamiento 
adecuado y que permite vislumbrar el pronóstico. 

En tratándose de los disturbios psíquicos, lo dicho anteriormente es va- 
ledero y demanda muchas veces esfuerzo singular el conseguir la apropiada in- 
formación, pues se plantean diferentes contingencias que obstaculizan el lograr 
esta meta. Unas veces porque el paciente no se encuentra en condiciones de pro- 
porcionar los datos en forma coherente, otras porque se carece de informantes 
directos o porque éstos poco aportan a la comprensión de la situación, cuando 
no dejan entrever su interés de no proporcionar los datos que el médico requie- 
re. Sin embargo no debemos olvidar que muchas veces lo deficiente de la in- 
formación más depende del médico que del paciente, sea por la prisa que de- 
muestra y que no sólo le resta posibilidades sino que inhibe al enfermo en el 
curso de la comunicación. Pero lo que es más peligroso aún, es cuando sea por- 
que el paciente tiene la imagen del psiquiatra como de un buzo que va a pene- 
trar en las profundidades de su ser, o de un mago que es capaz de adivinar 
o enterarse de sus intimidades, este temor bloquea la espontánea comunicación 
de la información pertinente. Si el médico con una actitud de desmedida cu- 
riosidad —no siempre basada en la real necesidad de obtener datos de interés 
médico— refuerza esa imagen o la propicia, a la vez que se disminuye posibi. 
lidades, está incurriendo en una falta a la ética, pues está pretendiendo ingre: 
sar al terreno privado de la existencia individual. Cuando exploramos debemos 
tener presente el derecho de la persona a proteger su mundo interior, y ello es 
valedero no solamente para limitar las preguntas o evitar las impertinencias, sino 
para saber esperar el momento en que cada cual es capaz de comunicar ciertos 
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aspectos de su vida o ciertas flaquezas de 7 espíritu. No hay que olvidar que 
aún cuando la persona está dispuesta a franquearse con el médico, pueden apa- 
recer como obstáculos además del señalado, obligaciones morales que el sujeto 
no puede suprimir a su gusto, como son la religiosidad, la estima de sí, el pudor, 
la decencia. 

La fórmula jurídica “Volenti non fit injuria” (si la persona consien- 
te no se le causa ningún daño) puede ser alegada para justificar el afán in- 
controlado de obtener información, pero es necesario saber que es muy fácil pro- 
ducir un mal mayor cuando cierto tipo de información es comunicada cuando 
el paciente no se encuentra aún preparado psicclógicamente para transmitirla. 
Es experiencia familiar a todo especialista, cómo a veces transcurren años en. 
la relación con sus pacientes antes de ser depositarios de cierto tipo de confi- 
dencias. 

"Otras veces, ocurre que impulsado por un estado agudo de gran desor- 
ganización personal, el paciente comunica tempranamente asuntos de tipo muy 
íntimo. Si saber respetar el silencio es aspecto primordial del arte de la entre- 
vista, no lo es menos recibir ese tipo de información en las creunstancias men- 
cionadas, pero luego no insistir ni tratar de ahendar en un tema que tan ela- 
ramente resulta doloroso y difícil para el paciente. 

Estamos pues viendo como los mismos elementos representan según las 
circunstancias factores favorecedores o entorpecedores de una adecuada a torma- 
ción, y por ello esto depende del arte del médico para saber discernir entre lo 
sustancial o lo accesorio, entre lo fundamental para llegar al correcto diagnós- 
tico y aquello que más que pertinente pueda resultar negativo cuando no da- 
ñino. Volveremos sobre este asunto al ocuparnos de las formulaciones y reco- 
mendaciones. 

Moralmente hablando, sabemos que el médico, 
no puede tomar ninguna medida ni intentar ninguna int 
timiento del paciente. 'El médico no tiene sobre el paciente sino el poder y los 
derechos que este le de, sea explícita, sea implícita y tácitamente. El pacien- 
te, no puede conferir más derechos de los que él mismo posee. Aquí se alza la 
frontera moral de la acción del médico que obra con el consentimiento de su 
paciente. En este aspecto encontramos un tema apasionante cual es la explo- 
ración bajo la acción de sustancias químicas (narcoanálisis ) y la hipnosi ES 
por un lado es casi regla jurídica universal que la información Srs po 
diante estos procedimientos no tiene valor de prueba, si lo relacionamos con el 


principio moral encontramos nuevamente que no es solamente necesario ni jus- 
, Sino es que 


tifica su utilización que el paciente lo acepte cuando no lo demande 
responsabilidad del médico el utilizarlos teniendo en cuenta las 6: Moras 1 
provecho que ellos puedan traer a su paciente antes que lo qeria n ze y e 
en tiempo o satisfacción para obtener información. par paae 
Como es obvio, mientras hablamos de comunicación relato, ¡ 
ción, refiriéndonos a lo que el paciente dice a su médico, está án pe informa- 
cepto de confidencia, confianza depositada y por lo mismo la obli cepas 
fesional de guardar secreto de todo ello. gación del pro: 
En el juramento Hipocrático leemos: “guardaré secreto a 
oiga o vea en la sotiedad y no sea preciso que se divulgue a de lo que 
minio de mi profesión, considerando el ser discreto como un deb a 
tes casos”. er en semejan- 
só El Código Penal peruano en su artículo 363 señala específ; 
que teniendo noticia, por razón de su estado, oficio, entpleo. el ES El 
de secretos cuya publicación pudiere:causar daño, los revelare pa esión o arte, 
to del interesado o sin que la revelación fuere necesaria para ia 
uadrdar un 


e 


como persona privada, 
ervención sin el consen- 
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interés superior, será reprimido, por acción del perjudicado, con prisión no ma- 
yor de dos años o multa de la renta de tres a noventa días e inhabilitación con- 
forme a los incisos 1? y 3? del artículo 27, por no más de tres años. (la inha- 
bilitación producirá: La pérdida del mandato, cargo, empleo o comisión que 
ejercía el penado, aunque provenga de elección popular. La incapacidad para 
obtener mandatos, cargos, empleos y comisiones públicas). 

Están especialmente comprendidos en esta disposición los esclesiásticos, 
abogados, apoderados, notarios, médicos, farmacéuticos, los auxiliares de estas per" 


sonas y las parteras. 

También están especialmente € 
que conocieran algún secreto con ocasión de sus estudios”. . 

El Código de Etica y Deontología del Colegio Médico Peruano en su Tí- 
tulo II se refiere al secreto profesional, señalando en el Art. 118 “el secreto 
profesional obliga al médico a guardarlo hasta los límites establecidos por la 
ley, pudiendo sólo revelarlo por mandato judicial”. 

Sin embargo en el Art. 119 se indica: “el conocimiento de una condición 

patológica de la que pueda resultar en daño a terceras personas, obliga al mé- 
dico a tomar decisiones que protejan a la sociedad, dentro. de los cauces de la 
moralidad, discresión y sentido humano”. Y en el Art. 120 “el alcoholismo y 
las toxicomanías, por ser enfermedades sociales, obligan al médico a defender a 
sus pacientes a través del secreto profesional siempre que ello no represente un 
perjuicio a la comunidad”. 
; Estamos frente a una situación de responsabilidad de enorme importan- 
cia y que al mismo tiempo plantea problemas en las circunstancias de la prác- 
tica médica. Mientras por un lado, es tradición que lo dicho al médico “es co- 
mo al confesor” por otro vemos que el Juramento Hipocrático obliga en aquello 
“que no sea preciso que se divulgue” y el Código Penal exige para la reve- 
lación el consentimiento del interesado o la necesidad de “salvaguardar un in- 
terés superior”. El Código de Etica y Deontología del CMP parece identificar 
se con el Código Penal cuando menciona que el secreto se guardará “hasta los 
límites establecidos por la ley” pero al decir que sólo puede revelarlos “por man- 
dato judicial” configura un concepto que no está contenido en la ley penal. 

Los artículos 119 y 120 del Código de Ética y Deontología del CMP. 
establecen específicamente y en concordancia más explícita con el Juramento Hi- 


pocrático y el Código Penal, circunstancias en Jas cuales la posibilidad de daño 


a terceros o el perjuicio a la comunidad representarían un interés superior que 


salvaguardar. 
A nadie escapará lo delicado de este tema y que crea en el campo de 


la práctica psiquiátrica innumerables situaciones, para las cuales no existe una 
norma directriz; pero si bien es cierto que cada situación debe ser enfocada de 
manera individual también es verdad que nos preguntamos más de una vez co- 
mo ejercer nuestra responsabilidad en los casos que sabemos de los impulsos sui- 
cidas del paciente que pueden llevarlo a atentar contra su existencia y que cons- 
lituye delito contra la salud según el artículo 185 del Código Sanitario. O 
cuando el médico se entera de impulsos agresivos no manifiestos pero que en 
cualquier momento podrían materializarse con resultados graves. ¿Qué hacer 
en estos casos? Podríamos aplicar el mismo principio de la denuncia obligatoria 
a la autoridad como en los casos de enfermedades epidémicas? ¿Qué hacer an- 
te la información sobre actividades antisociales o el uso y difusión de sustancias 
toxicomanígenas? ¿Debemos informar a los principales de un empleado, o a 
la familia, de los perjuicios que podrían sobrevenir en la empresa o en el hogar 
como consecuencia de la psicopatología que hemos hallado en la exploración? 
Está el paciente en condiciones de dar su concentimiento? ¿Puede hacerlo el 


omprendidos los estudiantes de medicina 


— En 
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personero, sabiendo que las limitaciones morales que hemos señalado para los 
pacientes lo son para sus representantes, sean estos establecidos por una deci: 
sión privada o por la autoridad pública? 

¿Y qué decir de la informcaión que el médico recibe durante la en-tre- 
vista con fines diagnósticos, en relación no con el consumo de sustancias toxi- 
comanígenas sino con el tráfico de estupefacientes, pcr ejemplo? Hasta donde 
su responsabilidad frente a la Sociedad permite proporcionar esta información 
recibida en circunstancias de actuación profesional sujeta al secreto. 


Etica en la formulación diagnóstica. 


Cumplido el paso de la exploración, es obligación del médico proceder a 
la formulación diagnóstica y de la situación y tiene que hacerlo tanto al intere- 
sado, el paciente o personero, cuanto alguno de los informantes en tanto que 
familiares o allegados y en otras situaciones a los representantes de la justicia, 
pues ellos son quienes han solicitado u ordenado la intervención del psiquiatra. 
Conducta con el paciente. El Art. 121 del Código de Etica del CMP dice a la 


letra: “El diagnóstico -y pronóstico de las enferme- 
dades de los pacientes, les pertenece en cuanto a información, sólo a ellos. El 


médico ha de ser, en consecuencia, muy cuidadoso en la confección y uso de los 
documentos clínicos, que sólo deben ser manejados por personal médico o para- 
médico juramentado y siempre dentro de un sobre protector. Si la ley lo exige, 
tal diagnóstico será revelado bajo esas circunstancias”. Intimamente vinculado a 
esto está la prohibición de divulgar o dar publicidad del contenido de un cer- 
tificado, en el Art. 114, donde igualmente se señala que salido de las manos del 
médico la responsabilidad recae en la persona que recibe el certificado y en los 
casos de entidades administrativas en los funcionarios responsables de la trami- 
tacion. 

De modo que si estamos obligados a formular al paciente el diaenóstico 
de la enfermedad que padece así como de la situación en que se encuentra, ad- 
quirimos la responsabilidad de no divulgar esta formulación : 


De otro lado, si bien es cierto que unas veces por la naturaleza misma 
del trastorno o en razón de las circunstancias no podemos hacer una formula- 
ción completa al paciente, de todos modos siempre es conveniente hacerle tomar 
conciencia acerca de si está padeciendo de una enfermedad que requiere ade- 
cuada y pronta ayuda médica, así como señalarle los peligros o Sn de =a 
no seguir la prescripción. É q 

Una circunstancia harto conocida por todos los es 
plantea el trámite de la hoja de prestaciones de los 
los beneficios del Seguro Social del Empleado, 
tico por escrito así como los trastornos más importantes del cuadro clíni U 
recurso que utilizamos en más de una oportunidad es colocar Pe clínico. Un 
rrespondiente al diagnóstico la clave numérica de la Clasificació 1 Fe 
de enfermedades, accidentes y causas de muerte. Algo similar n internacional 
do tenemos que extender un certificado para justificar la ause nos ocurre cuan 
trabajo o cuando se prescribe descanso domiciliario o inter ncia al centro de 
periencia nos enseña las dificultades que a veces se Presertan como Ps a 

resultado 


del acceso que a esta información tienen las personas £ncargadas de 1 ámi 
desde el punto de vista administrativo. e los trámites 


pecialistas, es la que 


pacientes que disfrutan de 
pues debe formularse el diagnós- 


Conducta con la familia. La familia tiene el derecho de conoce 
enfermedad que padece uno de Sis eMe ES 
mbros. ás 


led 
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aún la familia está enferma como consecuencia del desequilibrio en uno de sus 
integrantes, de modo que la formulación diagnóstica es indispensable para acla- 
rar situaciones, conocer de los riesgos, comprender lo que está ocurriendo y sa- 
ber que va a ocurrir en lo futuro. 

El médico al hacer las formulaciones a la familia, debe tener presente 
que al mismo tiempo que no debe condicionar ansiedades innecesarias o incre- 
mentar las ya existentes, tampoco debe eludir u omitir datos que prevengan ma- 
les mayores así como los peligros reales. Pero al mismo tiempo en el momen- 
to de la formulación diagnóstica es necesario hacer sentir a la familia que des- 
de ese momento no sólo comparte la información con el médico, simo también 
la responsabilidad en el cuidado del paciente. El médico tiene la obligación de 
conseguir que los familiares sean sus principales aliados. 

Ocurre con frecuencia, que debido a la imagen sobrevalorada que del meé- 

dico tiene la familia en cuanto a sus posibilidades, prácticamente esperan que 
él lo resuelva todo. Otras veces los familiares sienten una suerte de libera- 
ción en cuanto interviene el médico o el paciente ingresa a un hospital, pen- 
sando que no solamente han terminado sus tribulaciones, sino también sus res- 
ponsabilidades. 
) Resulta muy útil conocer lo que el Código Penal contempla en los ar- 
tículos 179, 180 y 181. En el primero leemos: “El que expusiera a un pe- 
ligro de muerte o de grave e inminente daño a su salud, o abandonare a un ni- 
no 0 a una persona incapaz de valerse por sí misma, que esté legalmente bajo 
su protección o que se halle de hecho bajo su cuidado, sufrirá penitenciaría no 
mayor de cinco años o prisión no mayor de dos años ni menor de un mes”. 
En el segundo se señala la pena cuando no hubo intención. En el tercero se 
especifica las penas cuando hay relación de parentezco. Igualmente en el Art. 
392 del Libro de Faltas señala que “será reprimido con multa de dos soles a 
cinco libras y prisión de dos a treinta días, o con una sola de estas penas el que 
omitiera ejercer la vigilancia que le corresponde sobre un enajenado peligroso”. 
Pensamos que antes que hablar a la familia de responsabilidades en términos 
de castigo por incumplimiento, nos corresponde como médico poner en marcha 
al grupo con fines de colaboración, señalando los deberes morales y las satis- 
facciones y ventajas que de su cumplimiento pueden sobrevenir. Cualquier ac- 
tuación profesional sin la colaboración de la familia resulta incompleta. 


No vamos a extendernos en consideraciones harto 
conocidas acerca de la manera como el médico debe 


informar a las autoridades encargadas de administrar la justicia, en los casos 
en que precisamente por mandato judicial el médico es nombrado perito asu- 
miendo la obligación de iluminar con sus conocimientos una mejor actuación del 
Juez o la autoridad competente. 

Asunto muy diferente es si nos preguntamos acerca de si el médico —te- 
niendo en cuenta la doctrina de los Códigos— estaría en la obligación de ac- 
tuar como denunciante en aquellos casos en los que vislumbra la posibilidad que 
ocurran males mayores. Así por ejemplo, ¿no resultaría útil que los intentos 
de suicidio fueran siempre comunicados a la autoridad competente, especial- 
mente cuando el médico observa que el riesgo de repetición de acciones auto- 
agresivas es elevado y que convendría otorgar al paciente el máximo de pro- 
tección dentro de lo humanamente posible? Se violaría el secreto profesional 
en estos casos, si recordamos con que frecuencia los familiares y el interesa- 
do tratan por todos los medios para que la comisión de estos actos pase desa- 
percibida, negando u ocultando los móviles o solicitando que el médico con un 
eufemismo diagnóstico materialice este deseo? ¿Podríamos hablar de este ca- 
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so de complicidad por parte del médico? ¿Ayudaría una actitud de esta na- 
turaleza a disminuir la incidencia de este tipo de situaciones? 


Etica y recomendaciones 


Si en el acto de la entrevista el médico es visto como un confesor a quien 
es posible comunicar información confidencial, cuyo secreto está garantizado; 
si en el momento de la formulación diagnóstica se le percibe como alguien po- 
seedor de recursos que permitirán llegar a la verdad para proponer y ejecutar 
acciones tendientes a resolver los problemas de salud; es conveniente recordar 
que las espectativas del paciente y sus familiares no terminan allí, sino que pre- 
tenden obtener del médico opiniones, consejos, pautas a seguir y sobre todo so- 
luciones a los problemas y dificultades. Es quizás en este momento de su ac- 
tuación donde el médico debe tener muy presente los principios éticos y su res- 
ponsabilidad, pero al mismo tiempo sus limitaciones y realidades para no ir más 
allá de lo estrictamente factible, realista y práctico. 

*<En primer lugar esta tarea siempre se facilita si ha sido precedida de 
una formulación clara acerca de la situación y adelantándose a las espectativas 
señalando los límites del ámbito de actuación profesional, para distinguir aque- 
llo, que siendo realmente de su competencia es susceptible de ser abordado por 
él. Si esto es imprescindible, no lo es menos recordar que antes de formular re- 
cotendación alguna es necesario poseer toda la información posible y cuya au: 
tenticidad haya podido ser demostrada. Cualquier comentario, sugerencia o re- 
comendación que el médico se permita sin antes haber logrado aquello corre el 
riesgo de toda actuación precipitada que puede resultar no sólo inoperante sino 
que el médico asume el riesgo de las críticas que luego puede recibir. 

De otro lado, aunque muchas gentes lo piensen y lo crean nuestra mi- 
sión no es señalar pautas de vida, ni proponer soluciones acerca de las situa- 
ciones en las que se encuentran o de los problemas 
hemos aceptado que una de las normas morales del 
respeto por la vida privada de los demás, también necesitamos recordar que 
nadie puede ser juez de nadie ni menos tiene derecho a decirle cómo debe vi- 
vir. Más aún, detrás del pedido aparente de un “consejo” se esconde el deseo 
subconciente de encontrar anuencia a lo que se desea hacer o ya se ha decidido 
hacer, con los consiguientes peligros para el médico, al cual luego, con la mayor 
facilidad se le hará responsable ce fracaso de cualquier norma. Estamos frente 
a lo que se conoce como manipulación y de la cual puede ser víctima el mé- 
dico ingenuo, sin suficiente experiencia o que sintiéndose omnipotente y omni- 
ciente caiga en este juego peligroso. 

_ Es experiencia de todo médico, como las personas, luego de haber plantea- 
do situaciones acerca de cuya solución piden con 


sejo, un buen día 
e ; Se nos sorprenden 
comunicándonos lo que finalmente han decidido, o cuando nditsctamente nos 


enteramos cómo fue que terminaron resolviendo sus dificultades Pero 1 ss 
importante no debe ser si a“nuestro criterio la solución harido Apaiero : pen 
rrecta, sino que tiene que ser una solución personal, , ei 
No debe confundirse el aconsejar, con señalar a un paciente 1 li 
que una situación entraña o las consecuenci OS. peligros 


ncias que de su E 4 
, Po actuac s 
varse. No hacerlo sería una falta de ética y un no asumir Ps. o e er 

onsabilidades. 


Esto se hace mucho más imperioso cuando resulta evidente : 

encuentra en un estado agudo de desorganización que le e el paciente se 
mar decisiones. En estos casos la mejor recomendación es indi Sen impide to- 
tenga de tomar ninguna determinación hasta que se sienta ca Icarle que se abs- 
que recupere la serenidad y el control personal. paz, es decir hasta 


que se les presentan. Si 
quehacer del médico es el 


— 36 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


o 


Frente a lo que podríamos llamar la buena voluntad del médico que 
se embarca en una serie de consejos hacia su cliente, están de por medio las 
conveniencias de cada uno y en algunos casos existe la ausencia más completa 
en lo que a deseo de modificarse se trate. No debemos olvidar que realmente 
la gente no cambia esencialmente y hay prsonas que no desean cambiar. 

El planteamiento que alguna vez se nos formula como iniciación de una 
entrevista, en el sentido de desear cambiar el médico que hasta ese momento se 
ha encargado del tratamiento y cuidado del paciente que nos consulta, debe ser 
considerado cuidadosamente, no solamente en el aspecto ético formal de las re- 
laciones entre profesionales y que están claramente establecidas en el Código de 
Etica y Deontología del Colegio Médico Peruano, sino que muchas veces se tra- 
ta de una expresión de manipulación, y en la que el cliente trata de seducir al 
médico apelando a argumentos de su reconocida capacidad o su renombre. En 
principio hay que tener presente que ya dijimos antes: Cada paciente tiene 
su médico, y mientras no exista la evidencia de una alteración severa en la re- 
lación internacional, que puede ser negativa para el tratamiento (asunto que en 
la práctica lleva al médico a sugerir el cambio), este médico será el mejor 
para ese paciente. 

4 Los disturbios del comportamiento, con base en alteracioness estructura- 
les de la personalidad, así como las dificultades en el aprendizaje, o los con- 
flictos en cuanto a disciplina se refieren, llevan a Jos familiares a demandar al 
médico no sólo su intervención correctora, que la gente espera verse realizar en 
forma casi espectacular y definitiva, sino casi como expresión de los poderes má- 
gicos que se atribuyen al profesional. En estos casos se hace imprescindible una 
formulación muy clara acerca de lo que realmente se puede esperar, y no lo 
que la gente supone se pueda conseguir. Aquí volvemos a encontrar expectativas 
muy singulares en cuanto a lo que el médico puede, al mismo tiempo que una 
clara confusión de su rol, queriéndole asignar aquél que el consultante no pue- 
de desempeñar. Así, prácticamente se espera que el niño aprenda en el con- 
sultorio, lo que no puede aprender en la escuela; se vuelva disciplinado y «pren- 
da a obedecer como consecuencia de la acción que el médico pueda ejercer so- 
bre él; se espera que el cónyuge que ha decidido separarse, cambie de opinión 
porque el médico habrá de convencerlo según el deseo de su pareja, que el al- 
cohólico deje de beber, ete. 

Insistimos en señalar lo que todo esto significa cuando la situación que 
se le plantea al médico tiene connotaciones legales, vale decir cuando el médico 
es perito, especialmente “a petición de parte”. En estos casos resulta tarea di- 
fícil, pero sumamente importante el señalar desde el primer momento, que los 
hallazgos y las formulaciones habrán de ser eminentemente objetivas, y no como 
muchos familiares esperan que el saber y la habilidad del perito habrán de 
ponerse al servicio de sus intereses, para defenderlos y favorecer una sentencia 
a su favor. Ñ 

En resumen, el médico no puede intervenir en la vida ajena, ni menos 
tratar de conducirlas; tampoco es juez ni policía, ni confesor, pero lo que la so- 
ciedad demanda de él lo obliga, siempre dentro de esa función delimitada a ejer- 
cer un rol rodeado de aquellos atributos que los demás le asignan, protegiendo 
y sobre todo comprendiendo a sus semejantes. 

Hoy en día que el médico tiene que integrarse dntro del contexto moderno 
del campo donde se ejercen las acciones para la salud y que como miembro de la so- 
ciedad actual debe estar pronto a satisfacer sus demandas, así como a inter- 
venir en la dinámica de sus procesos, como agente activo no sólo en la recu- 
peración de la salud perdida, sino en la promoción, prevención y rehabilitación, 
los conceptos de ética y responsabilidad si bien no han cambiado en su concep- 
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ción primigenia, deben ser adecuados a las condiciones progresivamente cam- 
biantes en un mundo donde la ciencia reemplaza al empirismo; la técnica a la 
improvisación y las máquinas pretenden casi hacerlo con el hombre por acción 
del hombre mismo. 

Hoy que el terrícola ha transpuesto ya no los límites de su realidad cir- 
cundante sino que ha ingresado materialmente en el mundo que hasta hace poco 
sólo podía ser considerado como patrimonio de la fantasía o el ensueño. nece- 
sitamos revisar conceptos tradicionales, para reafirmar el valor y la vigencia de 
unos y la necesidad de nueva adecuación de otros, pero siempre pensando con 
Nothnagel que escribió: “Sólo un hombre bueno puede ser un buen médico”. 
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PSICOTERAPIA Y ETICA 
Dr. Moisés Lemlij 


.. Podría pensarse, por el título de este trabajo, que la Psicoterapia y la 
tica son dos rostros opuestos. Necesariamente no es así. Hubiera querido 
que esta ponencia leve por nombre “PSICOLOGIA IGUAL ETICA”. Pero 
tampoco es así. Permítanme, entonces, fundamentar mi escepticismo: 

En cierta manera, filosofar es partir de lo que todos sabemos, hacia lo 
contrario, Yo parto compartiendo con vosotros mi ignorancia —o vuestro co- 
Docimiento— respecto a la Etica. Comprometidos como estamos, casi casados, 
con la rama médica más tiempo ligada a la filosofía, vemos con regocijo no excen- 
lo de malicia sus esfuerzos por desligarse de ella, y empezamos a obtener los 
frutos de su divorcio. Muchas veces, sin embargo, la psiquiatría se rinde a la 
seducción de su viejo amante filosófico, embrollándose con cada nueva tenden- 
“la que surge, y viéndose envuelta incluso —como castigo a su veleidad?— en 
Ciertas marañas filosóficas de su propia creación. 

. Esta cadena de maridajes y divorcios infinitos tiene la virtud de impe- 
dir la tiranía de la especialización limitante y favorecer la búsqueda de un re- 
lrato humano más complejo y completo. La Psiquiatría, esta especie de Don 
Juan del conocimiento, al variar de una rama a otra, al mudarse de una co- 
"riente a otra, cae en los mismos vicios de los que quiere huir; las probables 
virtudes de algunos senderos filosóficos son los defectos de la psicoterapia: esque- 
matización sin evidencia suficiente. confianza sin censura, Crítica sin imagi- 
ción a la necesidad, de un rigor semántico (actitud ésta que justifica la opinión 
£ que los psicoterapeutas nos damos ínfulas disfrazando con una jerga cienti- 


ficista las frases hechas y los lugares comunes). 


¿Un cuerpo es algo más que un cuerpo? 
6 PEE 7 . io 
“El médico no le prescribe nada sin haberle persuadido de antemano, y 


351, con la ayuda de la persuación, le suaviza y dispone constantemente para tra- 


tar de conducirle poco a poco a la salud”. $ 
latón, al afirmar esto, no hacía sino seguir a los Sofistas y a lo curande- 


10S primitivos, aquí el Ensalmo Mágico de antaño empezaba a convertirse, se su- 
Pone, en un discurso técnico persuasivo. , 

El médico hipocrático pudo ser un psicoterapeuta, y lo intentó, más no 
lo consiguió plenamente por dos razones: su repudio al salmo mágico en nom» 
bre de la medicina “fisiológica”, y su convicción de que la medida única de la 
Medicina era la “sensación del cuerpo”. La enfermedad, que es siempre del 
Cuerpo, nunca es sólo del cuerpo. Será necesario llegar hasta los siglos XIX y 

para que la medicina occidental, reconociendo a Hipócrates su dimensión 


seneral, intente corregir esa grave deficiencia suya. ] 
Recién con la Escuela de Naney y con las llamadas Psicologías dinámi- 


Cas se intenta estructurar una Psicopatología coherente con sus técnicas lerapéu- 


ticas, 
Lain ya ha señalado que la medicina desde siempre ha sido psicosomá- 
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tica y que los poderes de curador (chaman, religioso, médico-antiguo o moder- 
no) implicaban la apreciación de la situación total del enfermo, y la técnica te- 
rapéutica a aplicarse dependía de los conceptos filosóficos y patológicos de la 
época. Pero siempre se encuentran temas recurrentes a través de las centurias 
en la relación médico-paciente (autoridad y sumisión, castigo y recompensa), 
y la intervención preponderante de la palabra. 

El médico del siglo XVIII, sabía claramente el papel de las emociones 
en la enfermedad, además de conocer personalmente a sus pacientes. A fines 
del siglo XVIII y principios del siglo XIX los problemas de relación de mente» 
cuerpo y de la estructura del sistema nervioso se impone sobre técnicas de orien- 
tación orgánica. El modelo cientificista y el abandono de los métodos de rela- 
ción médico-paciente- hicieron que las personas que hoy llamaríamos psiquiátri- 
camente enfermos, fueran empujados hacia Practicantes heterodoxos, Mesmeris- 
mo y afines. Á su vez, el médico fisiólogo despreciaba con toda la fuerza de 
su envidia al Charlatán que le reducía la clientela. 

Los herederos de Hipócrates se defendieron de sus hermanos apócrifos. 
Los “charlatanes”, escudándose en un maniqueismo que sigue siendo caracterís- 
tico de nuestra profesión. Laycock y Jackson, influyeron en este sentido en 
el trabajo de Freud sobre Afasia. Las precariedades de esta tendencia impulsa- 
ron al Mesías de Viena a explorar sin precausiones esa tierra prometida; de allí 
que, para algunos, el rebaño freudiano continúe perdido en el desierto. 

Por ciertas ironías de la historia, no tan raras, decía Toynbee, la here- 
jía de antaño se convierte en Dogma. Es parte ya de la historia la rápida ex- 
pansión de las teorías con base Psicoanalítica. Se diría que los fracasos de la 
medicina orgánica-cientificista que recolectaba el mecanismo, la frenología, etc., 
fuera a dar a los nuevos curadores psicoterápicos, que auguraban y aseguraban 
la verdadera tierra prometida. 

Para el psicoterapeuta de los últimos años las teorías dinámicas son fuen- 
te de inspiración y marco de referencia, al mismo nivel de importancia que los 
descubrimientos biológicos, aunque pocos conocen los problemas metodológicos 
que sus conceptos teóricos, su status científico y la práctica psicoterapéutica pre- 
sentan. 

Karl Popper sostiene que una teoría es científica cuando puede dárse- 
le una refutación empírica. Cuando es posible diseñar un experimento de re- 
sultados opuestos a nuestros primeros postulados, podemos considerar que nos 
encaminamos a un hallazgo factual. Aquella teoría que lo explique todo, no 
importa en qué dirección salgan los resultados, y que no pueda ser refutada a 
base de experiencia empírica, será una metafísica, dice Popper. Mientras no 
haya emergido satisfactoriamente de este tipo de prueba, toda teoría es sólo es- 
peculación. É 

Igualmente inespecíficas en este sentido son las proposiciones “la mayo- 
ría de las montañas de Venus tienen cimas planas” y “Objetos fóbicos re 
sentan objetos de gratificación instintiva” (Wolpe y Rachman 1961). 
¿Estamos haciendo algo? 

“La Psicoterapia, dice Roseanoff, consiste en el empleo de factores men- 
tales en el tratamiento de la enfermedad”. Hay infinidad de definiciones al 
respecto. La de Winder nos parece más útil: 


pre- 


1. Existe un tipo de relación prolongada entre dos o más personas 
2. Uno de los participantes ha tenido experiencia especial y/o ha re- 


cibido entrenamiento especial en el manejo de las relaciones huma- 
nas. 
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3. Uno o más de los participantes ha entrado en la relación por una in- 
satisfacción de su ajuste emocional. 


4. Los métodos usados son de una naturaleza psicológica, i.e. involu- 
cran tales mecanismos como la explicación, sugestión, persuación, etc. 


5. El procedimiento del terapeuta está basado en alguna teoría formal 
referente al desorden mental en general y, al desorden específico del 


paciente en particular. 


* 


6. La meta del proceso es el aminoramiento de las dificultades que ha- 
cen que el paciente busque la ayuda del terapeuta. 


A pesar de la definición de Winder, esta actividad es principal para mu- 
chos de nosotros y la literatura dedicada a ella es vasta. Las apasionadas crí- 
ticas a la Psicoterapia de los primeros años fácilmente refutadas, fueron susti- 
tuidas por las de los especialistas en investigación y metodología. H. Eysenck 
recopiló, primero en 1952 y luego en 1965, los más importantes trabajos rea- 
lizados en Psicoterapia. Ni uno de los que revisó (Los efectos de la Psicote- 
rapia) pasaban pruebas de validación ni confiabilidad. En ninguno de los tra- 
bajos estudiados, el índice de recuperación fue mayor que el determinado por el 
azar. ñ 
Dice Eysenck: “a juzgar por sus escritos, algunos defensores de la Psi- 


coterapia parecen tomar una actitud similar a la adoptada por Galeno, el padre y 
de la medicina moderna, en su defensa de los milagrosos poderes de la arcilla 
Samia: “Todos los que toman este remedio sanan en un corto tiempo, excep- 
to aquellos a quienes no les ayuda, los mismos que Se mueren y que no tienen 
alivio de ninguna medicina. Por lo tanto es obvio que solamente falla en Ca- 
sos incurables”. Existen tres diferencias principales entre las hipótesis de Ga- 
leno y las que son mantenidas por psicoterapeutas modernos. En primer lugar, 
tenemos la definición. No hay desacuerdo acerca de la naturaleza de la arcilla 
Samia, pero acerca de la Psicoterapia, Quot Homines, Tot Sententiae, cada uno 


hace lo que puede. 

En segundo lugar, está el criterio de la cura. cas j 
era el de la sobrevivencia. En el caso de la psicoterapia, el criterio está en du- 
da y su medida es difícil. En tercer lugar, está el factor tiempo. Aquellos 
que tomén el remedio de Galeno sanarán en poco tiempo o mueren, de manera 
que sus efectos serán fácilmente observados. La psicoterapia, en cambio, par: 
ticularmente la del tipo analítico, pueden seguir por veinte años más”. Esto 
dificulta la evaluación, más aún si en este mismo lapso, el pacientese le ocu- 
tre morir de otra cosa. 
lla Eysenck parece habernos querido decir que l ! 

' cuando falla; y no como aseguran algunos criticos excesivos, 
Psicoterapia, muchas veces, falla también cuando cura. . ps 
e En teoría, el estudio de los efectos de la psicoterapia debería ser rre 
n la metodología y el tratamiento experimental, al estudio de los efectos de 
cualquier otro agente terapéutico de base definida. En la práctica no es asi. 
lerto explicable sentimentalismo hace que muchos consideren como un ataque 
a la psicoterapia el cuestionar su efectividad. “Para algunos, dicen Teuber y 
Owers, la idea de control de grupo... parecía una blasfemia, como si estuvie- 
ramos intentando un test estadístico de la eficiencia del rezo”. Y cuando se afir- 
Pe si bien la Psicoterapia no alivia los síntomas, produce en cambio 1mpor- 

es mejoras en la personalidad, Maphoter recordó la historia del misionero que 


En el caso de Galeno 


a Psicoterapia solamente fa- 
para quienes la 
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no pudo curar a sus fieles del canibalismo, pero que estaba feliz porque al me- 
nos lo hacían con cubiertos no con los dedos. 


La Defensa. 


Harrison dice que se acepta generalmente que el método científico im- 
pone la observación, clasificación, verificación, el desarrollo de la teoría, y la 
comprobación de la hipótesis. Aunque el mérito de esta generalización es in- 
discutible, no se debería perder de vista una falacia potencialmente tiránica en 
el uso de la palabra “método”. Puede esta palabra en particular trasmitir la 
idea de que hay una específica técnica que es aplicable a varios tipos de inves- 
tigación tales como la bacteriología, astronomía, física, historia, química, arqueo- 
logía, demografía, etc.? Claramente, la palabra “método” no debería transmi- 
tir restricciones técnicas sino más bien indicar una actitud científica y una apro- 
ximación en una variedad de diferentes procedimientos técnicos, además, en to- 
do caso, incluso en matemáticas tenemos todo el campo no numérico de inves- 

' tigación como la Topología Combinatoria y en Física los aportes del indetermi- 
A nismo de Eisemberg que piden ingenio y una nueva manera de enfocar la cien- 
_ C1a. 

La clasificación de acuerdo a la confiabilidad y validez debería ser supe- 
rada porque aunque es evidente que la facilidad para comprobar no indica va- 
lidez, parece que no es siempre evidente que la falta de “Grupeovabili- 
dad” no deberé a equivaciones con falta de validez. Desgraciadamente, 
existe la tendencia a asumir que una hipótesis no es válida si hay insu- 
ficiente conocimiento como para diseñar una prueba de validación. La incapa- 
cidad para comprobar una propoción no refleja necesariamente el valor inherente 
de la misma. El físico formuló teorías válidas, así como otras que no lo fueron 
acerca de la energía y materia antes de desarrollar la capacidad para compro- 
bar sus hipótesis. Es interesante que las comparaciones entre los status cientí- 
ficos del psicoanalisis y la física sean tópico popular entre psicoanalistas. 

Entonces... “si el significado de la ciencia es ser puramente una ¿onven. 
ción pragmática, determinada y modificada exclusivamente por la naturaleza y 
los problemas del quantum en Física, entonces la cuestión del psicoanálisis como 
ciencia no sería digna de nuestra consideración. Pero si la ciencia significa, entre 
otras cosas, algunas maneras distintivas por las cuales los hombres abordan sus 
experiencias es entonces la responsabilidad del terapeuta jugar un rol en la erea- 
ción y desarrollo de principios científicos. Los terapeutas no pueden esperar pa- 
sivamente el resultado de las convulsiones que corrientemente acosan a la filoso- 
fía de la ciencia”. 

y Grátilo decidió no decir nada de lo cual no estuviera seguro, Aristóteles 
nos dice que nunca volvió a decir una palabra. 


w De las dificultades y los “Modelos”. 


Denis Hill esclarece que si bien lo físico es sustrato sine cua non de lo 
mental, las observaciones acerca del sistema nervioso son insufi 
las pretende ampliar, o reducir, a los procesos mentales, 
otras carencias con el empleo de “modelos”. Este sistema, 
pre por las formas más simples de la vida y que explica, 
moria genética, adquiere algo de intrínseco en las especies 
Nuestros “modelos” contienen elementos de forma y 

ciones están determinadas por leyes lógicas y/o matemática 
valor cuando sus símbolos equivalen a la realidad. 


cientes cuando se 
Subsanamos esta y 
empleado desde siem- 
por ejemplo, la me- 
llamadas superiores. 
húmero y sus rela- 


. 5, pero sólo tienen 
ntendemos por realidad 


22, Oi pa 
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también a la realidad posible, es decir, aquellas que el “modelo” es capaz de 
predecir. El “modelo” en la naturaleza es el “cómo”, el “modelo” en el com- 
portamiento humano es el “por qué”. Lo primero es mecanismo; lo segundo, sig: 
nificado. Este es difícilmente compatible con los principios explicativos de la 
ciencia clásica. Más aún si aceptamos que “el modelo” debe poseer un meca- 
nismo de retroalimentación respecto del objeto que intenta representar. 

Los descubrimientos de Freud corresponden a cierto tipo de “modelos”, 
algunos todavía en busca de significado, otros en trance de variarlo o de per- 
derlo. Freud modificó incansablemente los modelos de acuerdo a su experien- 
cia clínica. Trató de adaptarlos a la verdad psíquica más que a la realidad fí- 
sica. Algunos de ellos tienen posibilidades de comprobación empírica; otros lo 
hicieron digno, en 1930 del Premio Goethe de Literatura. A partir de él, las 
terapias de base psicoanalítica suponen una causalidad. _Pero una causalidad 
dependiente de la proyección temporal del individuo, está necesariamente suje- 
ta al cambio. Se supone que la psicoterapia actúa precisamente sobre este cam- 
bio. Si aceptamos ello, la psicoterapia debiera admitir su causalidad en un sen- 
tido teleológico más que en uno mecanicistico. Se trataría mas bien de un 
proceso cibernético en el que la hipótesis es reformulada a la luz del omnipre- 
sente “feed-back” negativo. A A 

A pesar de la no existencia de un método científico sino de una infini- 
dad de métodos (o tal vez gracias a ello), debiéramos ya, luego de 70 años de 
experiencias, estar en condiciones de abandonar la cuna y confrontar nuestros 
pasos con el suelo real. Es decir, revisar nuestros modelos, establecer las nor- 


mas que las nuevas realidades impongan y ofrecer parámetros más definidos a 


nuestro trabajo. Ñ 
Dentro de las Psicologías dinámicas pedidos de esta naturaleza no son 
1 Journal of Psaychoanalysis lo 


nuevos, ya en 1952 Glover, en el Internationa 
de seritos; Raycroft, Anthony Storr, 


pidió, y ha sido tema recurrente entre sus e ys : 

Melita Schmidenberg, son. dentro del Campo analítico otros nombres importan- 

tes en este respecto. . 
Los problemas de Control son serios, 


ejemplo habrá que trabajar sobre los criterios de ' 1 E 
hay una serie de parámetros que van desde estudios de pensamiento “sobre 1n- 


/ CA Ss 
chisivo” “diferencial semántica” “sobre los que se podrán trabajar”; pero de 
o de ayer; Shapiro ha diseñado, por 


biendo tener presente no caer en el atonismo ( ) C 
ejemplo, un método de evaluación de un paciente consigo En a e par 
que ingenioso parece ser definitivamente útil; y e la pa “(R Je a 
años ya aparecen trabajos capaces de resistir análisis de metodo. yle, Gel- 
der, etc.). : . 1 tido que el d 
Como el proceso Histórico (quiero decir en el sen La ka ini 
tanto es históricamente conocido, sobrevive en el pasó, 1 ¡CXISa Saro 
ca, el encuentro y la relación psicoterapéutica Son «l bie Svid de subjetiyi- 
dad disciplinada, el grado de disciplina de esta papa ad que se pue- 
da cultivar ayudará a completar los puntos en que el mode bal o A E 
tacto con su interrelacionada realidad. Sobre esto se debe trabajar. 


pero no insuperables; primero por 
e “curado” o “mejorado”; pero 


La Etica, Fines y Medios. 

Tomás de Aquino, la verdadera medida de 
A en la finalidad. Para él, el fin 
y no sólo aparentemente bueno. El buen To- 
distinguir entre el deseo del bien y el 


__ Según los planteamiento 
lo ético es objetiva y radica, 
debe ser verdaderamente bueno 
más de Aquino no alcanzó, es cierto. 2 
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bien mismo, dejándose confundir por .una concepción puramente teofenomeno- 
lógica. $ 

La historia del dilema entre la buena intención y su trascendencia, es la 
historia de la ética misma. Para Sócrates, y luego para los estoicos, la verdade- 
ra ética debía sobrepasar al individuo. 

Para Platón, y en cierta forma para los epicúreos, debía estar limitada 
a él. El dilema prosigue, a fines del S. XVIII, cuando Kant —cuya infe- 
rencia doctrinaria pesa sobre nosotros todavía— sostiene que la esencia del bien 
moral reside en la buena voluntad y no se halla sujeta necesariamente a nin- 
gún fin. 

“Kant se contentaba con la buena voluntad, escribieron Marx y Engels, 
aunque ésta no se tradujera en resultado alguno, y situaba en el más allá su 
realización. La buena voluntad de Kant corresponde por entero a la impoten- 
cia, a la pequeñez y a la miseria de los burgueses, cuyos mezquinos intereses 
personales no han sido capaces de convertirse en los interesese comunes”. 

Filósofos y antropólogos, en una de sus escasas coincidencias, aceptan 
que todos los pueblos, desde siempre, se han dado normas reguladoras de con- 
ducta. Incluso los padres de la Iglesia hablaban de cierta moral natural hasta 
en los infieles. Y si nos referimos a la terminología ética, encontraremos en 
todos los tiempos, y en todas las teorías que “lo justo” puede ser “lo productivo 
del mayor bien” y “lo bueno” puede ser acepción de lo “moralmente ético” 
Estos obviamente, dentro de un contexto histórico específico. Las éticas antiguas 
persiguiendo el summun bonum en tanto que las modernas indagando reglas 
del deber y de la acción justa. 


La Regla de Oro. 


“No hagas a otro lo que no quieres que hagan contigo”, repite desde ha- 
ce siglos la sabiduría popular. Mateo y Lucas dan la vuelta a la frase para decir 
lo mismo: “Lo que querráis que las gentes os hagan, hacedlo también con ellos”. 

Esta norma, invulnerable desde Tales de Mileto hasta Confucio sobrevi- 
vió también a los comprensibles ataques de Kant y Locke. Creemos que en 
ella habita, en cierto modo, la base reguladora de la relación interpersonal, pro- 
duciendo una proyección efectiva en el otro, poniendo en la base de nuestra con- 
ducta el juicio que nos merece la conducta del otro, e imponiéndonos en la con- 
ducta moral una prudencia basada en el principio de retribución. 

La relación, en esta dimensión, del hombre consigo mismo o con los de- 
más, puede ser entonces definida como “la parte de la filosofía que regula los 
actos humanos”. Su objetivo formal serían “los actos ejecutados por el hom- 
bre” y “regulados” u ordenados” por él. 

Como suponemos que no nos hemos detenido al pie de una prédica de 
San Agustín en el Siglo IV, no aceptamos que lo importante de una obra sea 
la intención con que se hace aunque no se la haga. No aceptamos que la inten- 
ción pueda justificar los malos medios o los fines inalcanzados. No aceptamos 
divergencias entre medios y objetivos. No aceptamos, en consecuencia, la pérdi- 
da de una medida objetiva de la moralidad. No creemos, como Tomás de Aqui- 
no, que “quien yerra en conciencia y obra en consecuencia, es excusado > 
obra mal”, po 


Esto no nos pone junto al pragmatismo, que dice que por muy 


a complejo 
que sea el mundo de las relaciones humanas no hay separación entre ética E 
demás ciencias de la naturaleza eliminando diferencias cualitativas entre fenó- 


menos de la naturaleza y de la vida social; rechazando al positivismo 


los valores de los hechos; James reduce el fin a los resultados desead logra im 


os, los me- 
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dios para la consecución de éste, que los factores determinantes del éxito son 
más importantes que el propio fin, pero que ambos no pueden ser determina- 
dos de antemano. 

Según Dewey la teoría moral no es más que una serie de instrumentos o 
herramientas útiles para analizar cada situación única y esclarecer su significa- 
do, individual. No se puede confiar en la ética para tener fe en la conducta 
de los hombres mientras no se elimine la división de la ética y las ciencias na- 
turales; intentó con esto desenmarañar la Falacia naturalista con que MOORE 
y los Intuitivistas (Prichard, Ross, etc.), habían empantanado a la Etica ha- 
ciendo de la intuición deontológica una entelequia inaprehendible. 

Marx escribió que ningún problema humano surge en la escena histórica 
hasta que tiene a mano los medios de su solución. 

Aquí creo que la Antropología —Levy Strauss— y la ciencia como acota 
Edel, están intercambiando métodos y hallazgos con la Etica. 

La descripción y comparación de sistemas éticos y 
abriendo un camino empírico que estudia la formación de 
éticos (como lo hacen en la escuela de Oxford y Cambridge). 

C Creemos, pues, que la ética no es una actividad aislada o independiente. 
omo actividad humana, sus resultados pueden ser causales de conducta y por 
lo tanto cabe analizarlos comparativamente, describirlos en cuanto a sus efectos y 
explicarlos de acuerdo a sus logros y/o fracasos. De hecho, esta evaluación se 


encuentra implícita o explícita en una extensa zona de nuestra actividad cons- 


ciente. Si no eruzamos la línea divisoria de evaluación y valoración, quizá nos 


estamos refiriendo más al área de los valores que al de la moral. 
diversos aportes antro- 


NN Ahora que la étca está utilizando sin prejuicio los 
Pológicos y se acentúa más y más en una línea empírica, debemos admitir que 
Patrones parecidos pueden aplicarse a la psicoterapia y a su evaluación ética. 

xiste toda una tradición sustentada en la aproximación clínica. Esta aproxi- 
mación debiera permitirnos visualizar en forma intuitiva nuestros verdaderos al- 
cances, 
Paralelamente, los avances de la metodología en cuanto a sus técnicas 
Comparativas y a sus canales de investigación, nos ponen en la obligación histó- 


tica de crear un modelo paramétrico. De otro modo, la psicoterapia se conten- 
l buen Tomás. 


tará con las buenas intenciones propugnadas por € a. . . 
e permitido insistir: sólo quien tenga pta a ey psi- 
E ico (supervisión adecuada, psicoterapia “1 áctica, etc.), podra tener 
“onciencia de sus límites y de las posibilidades reales que la psicoterapia ofrece. 
No interesa tanto la brillantez de una teoría sino que ésta, aún siendo 

paca e, incluso, aparentemente falsa, sea capaz de aplicarse positivamente al 


paciente. 

Las promesas exageradas (esas buenas intenciones con las que están em- 
pedrados algunos hospitales) son producto, sin lugar a dudas, del entrenamiento 
eficiente, del conocimiento deficiente, del parroquialismo y la ausencia de es- 
Piritu crítico, es decir creativo. ] 

En el estado actual de cosas no tenemos otra alternativa que estructurar, 
Por lo menos tomando como norma el concenso internacional, los reglamentos 
que un entrenamiento psicoterapéutico requiere. Sólo llegaremos a una real psi- 
coterapia ética evaluando adecuadamente lo que ésta es capaz de conseguir. 
d Toda aproximación psicoterapéutica producto 'sólo de la buena voluntad y 
el empedrado a que he hecho referencia no es válida, ni es ética, ni es psico- 
terapéutica, 


antropológicos está 
patrones y modelos 
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1 — INTRODUCCION 


Es indudable que un tema, como el que nos hemos propuesto presentar 
hoy, debe suscitar serias controversias derivadas de las profundas necesidades de 
dependencia y de creación mítica implícitas de la condición humana; más aún 
en profesionales, como nosotros, que hemos tomado como guía o sentido de nues 
; tra vida y nuestro ejercicio profesional determinados y tradicionales hitos referen- 
: ciales que nos permiten desenvolvernos con relativa y aparente seguridad y sol. 
tura. Siendo, así mismo, ineludible que una actitud crítica frente a dicho en- 
cuadre conlleve situaciones de crisis y replanteo, que dada la complejidad de la 
materia de nuestra disgresión pueden interpretarse equívoca o distorsionadamen- 
te, particularmente el sentido de nuestros conceptos, que, evidentemente, urgan 
a discutibles posiciones doctrinarias a menudo encubiertas por el cómodo y com- 
placiente silencio que, precisamente, constituye una condición no ética de parte 

de los médicos, quienes somos y debemos asumir las responsabilidades que nos 

Y competen en el caótico, contradictorio y convulso mundo de nuestros días. 

Ny Queremos delimitar por ello en forma prístina los alcances de nuestra in- 
quietud; en primer término deseamos establecer que empleamos la palabra crí- 
tico en su más alta consonancia peyorativa, es decir, en cuanto a emitir un 
Juicio libre y auténtico, pudiendo en esta aventura estar equivocados pero dejan- 
do traslucir un compromiso y una toma de posición. En segundo lugar Ps es 
pretensión nuestra la de juzgar al hombre o el mito Hipócrates ni a sus pri cio- 
nales contribuciones a la medicina, sino más bien comentar las normas Moa 
e a él atribuidas, en relación con los cambios experimentados por nuestra cl 
9 la teoría y la praxis del quehacer médico, umbroso país del Caribdis y Escila 
. en que el alma humana pendula. Finalmente, consideramos indispensables pre- 
% du las limitaciones de nuestra intencionalidad, que no es otra que la de 5 r 

K apertura de un vasto y, tal vez, interminable diálogo; no pretendiendo abare z 
por lo tanto, el panorama general de la ética y deontológica médicas, sin vii 

sólo pergueñar los asuntos cuestionables de la ética y deontología hi Lo 
que, a nuestro modesto entender, nos parecen trascendentes y que han Eo “4 
NJ teria de esporádicos pero incisivos comentarios, recordamos, en especial Flo: 
) rencio Escardó (4) y a Erich Fromm (6). did 


Ponencia oficial del 11 Congreso Nacional de Psiquiatría. Tema: 
Noviembre de 1971. Lima - Perú. 


Profesor de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Psic; s 
ro de Lia” a 1 an Marcos. Psiquiatra del Hospital Obre- 


Psiquiatría y Etica. 


Mi 
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11 — LA FIGURA DE HIPOCRATES Y 
LA ETICA MEDICA 


Nuestra indagación respecto al indiscutiblemente llamado “Padre de la 
Medicina” se ha dado con el fenómeno peculiar de que casi siempre que al- 
guien pretende darse un rango de erudición lo cita, más los documentos que a 
él se refieren son escasos. ambiguos y confusos; en el fondo existen pocas luces 
respecto a la biografía y la obra de Hipócrates; las diversas colecciones, general- 
mente comentadas, incluyendo el monumental Corpus Hippocraticum de Lit- 
tré (12), no hacen sino cubrirlo con un halo mitológico preñado de opiniones 
subjetivas y la frondosa imaginación, propia de la vocación teogénica del hom- 
bre, de tal modo que es imperceptible la transición entre lo místico y lo ima: 
ginado; prueba de lo cual es la curiosa clasificación que se ha hecho de las 
obras, según la mayoría de los autores algunas de ellas son consideradas como 
escritas por él, otras por sus dicípulos y un grupo más numeroso constituyen 
aportes extraños y peregrinos (2) (8); al parecer gran parte de la culpa de 
ello tuvieron los sabios bibliófilos de Alejandría a través de cuyas recopilacio- 
nes nos ha sido posible remontarnos a la antigúedad griega. 

Tal vez lo cierto es que, según Sorano, nació en la isla de Cos, alre- 
dedor del año 460 antes de Cristo, habiendo fallecido a edad avanzada 
en una fecha imprecisable (7) (10); siendo reconocido como la más 
importante y la más completa personalidad médica de su tiempo, surgida en 
el momento estelar de un maravilloso y pequeño pueblo, en el cual se dieron 
las condiciones que hicieron posible la más preclara cultura de la historia de 
la humanidad, en un espasmo estremecedor de genialidad cuya influencia ha 
sido y es aún rectora. Haciendo un esfuerzo por sintetizar las más trascenden- 
tales contribuciones hipocráticas, muchos autores señalan que estas radican en: 
a) independizar la medicina de la teurgia y la filosofía; b) sistematizar los co- 


nocimientos dispersos, tanto de la escuela de Cos como de la de Cnido, así 
os, y e) establecer las normas mo: 


como recopilar los conocimientos más antigu , rr 
rales más elevadas en cuanto a la honradez, dignidad, seriedad del médico y el 
profundo respeto que se merece (9) (10). Es en esta vertiente en la cual se 
presenta al Juramento Hipocrático como el más antiguo e impresionante docu- 
mento de la ética médica (9) y que va a constituir conjuntamente con algu- 
nas de las connotaciones expresadas, particularmente, en el libro Del Médico y 

Es de relievar que 


en el libro de Aforismos, materia de nuestro comentario. 
que el Juramento no es una genui- 


los más autorizados historiadores consideran ran s 
na obra hipocrática (7) (12)) y que más bien constituían las antiguas senten- 
cias del templo de los Asclepiades y que según algunos de ellos la sabiduría 
Ipocrática reside en la recolección, selección y difusión de antiguas normas 
adas en diferentes pueblos histórica y geográficamente dispersos (2). Se nos 
ocurre, en este momento, hacer notar que dichos investigadores han cuestio- 
nado también la autenticidad de las diversas esculturas e ilustraciones que repre- 
sentan a Hipócrates, incluyendo a la más bella y difundida de ellas como es el 
ermoso busto de mármol que conserva el British Museum (2). 


111 — MORAL Y MEDICINA 


Dada su excepciona ln lógico que e) ejorcialn de, la 
medicina esté sólidamente basada en principios éticos, deontológicos y axiológi- 
cos; es más, como toda actitud del hombre es irrenunciable que así lo sea; dice 
Ortega y Gasset: “La moral no es una performance suplementaria y lujosa que 
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el hombre añade a su ser para obtener un premio, sino que es el ser mismo del 
hombre cuando está en propio juicio y vital eficacia. Un hombre desmoraliza: 
do es un hombre que no está en posición de sí mismo, que está fuera de su 
radical autenticidad y por ello no vive su vida y por ello no crea, ni fecunda ni 
hincha su destino” (9). 

Pero, antes de referirme a las vinculaciones existentes entre la Medicina 
y la Moral, es ineludible plantearnos la repregunta fundamental de: ¿Qué es la 
medicina? y es aquí donde, a nuestro entender, surgen las dificultades; si la 
consideramos como un arte debemos ajustar las normas éticas a este tipo de ejer- 
cicio, es decir, al de una suerte de actividades que implican espiritual complas- 
cencia y que requieren habilidad y talento para crear óptima, espontánea y vo- 
juntariamente algo que produce peculiares vibraciones emocionales. Mas, si en- 
tendemos la medicina tomo quehacer artesanal, es decir, una suerte de labor 
manual en que se ejercita un oficio liberal en beneficio pragmático de los otros, 
ls ajustes éticos y deontológicos serán diferentes; igualmente, si consideramos 
la medicina como una ciencia, vale decir, como la aplicación racional de un 
sistema más o menos organizado de conocimientos fundados en la observación y 
la experimentación, o sí, finalmente, consideramos. como suele suceder en nues 
tros días, comp una actividad burocrática en la cual el ejercicio médico es una 
forma de trabajo específico, formalizado mediante contratos o convenios, en los 
que el médico se obliga a cumplir determinadas normas, horarios y condiciones 
claramente explicitados dentro de un organismo asistencial, ya sea de índole be- 
néfico o mercantilista; las metas, estructuras y lineamientos éticos y deontológi- 
cos serán otros sin duda alguna. 

Tal vez tengamos que hablar, al final, de cuatro formas del ejercicio de 
la medicina que se pueden dar paralela y/o sucesivamente en un mismo suje- 
to obligándolo a adaptarse a diferentes esquemas referenciales y roles que lo con- 
funden y angustian, puesto que en la intrincada urdimbre de contrapuestas situa 
ciones encontrará, a menudo, vericuetos insondables y conflictos insolubles, más 
graves aún si recordamos a Lain Entralgo cuando sentencia: “la relación médica 
como toda acción humana posee una estructura y una conducta de carácter éti- 
co. Ser médico no sólo es diagnosticar, formular tratamientos y establecer una 
vinculación afectiva con el enfermo; es también inexorablemente, realizar de una 
manera moral o inmoral la relación interhumana de que el diagnóstico, el tra- 
tamiento y la vinculación afectiva son expresión y consecuencia”. (9) (10). 
Todo hombre, pues y más aún el médico oscila existencialmente y; tiene que 
elegir entre el obrar moral o inmoralmente en cada acto de su vida; dado que 
cada acto implica como Zubiri y Aranguren lo aseguran, “una permanente elec- 
ción”, viéndose obligado a ajustar constantemente su comportamiento a su situa- 
ción y a través de ello a su mundo y a la realidad mediante el ejercicio de su li 
bertad y su inteligencia; con lo cual el ajustamiento se trueque en justificación. 
La justificación es la expresión moral de la estructura interna del acto humano 
que consiste en dar razón de la posibilidad puesta en juego para la ejecución 
efectiva de aquel. Toda preferencia supone, pues, la aceptación ejecutiva de 
una determinada ferencia, esto es la existencia de una razón explícita o im- 
plícita por la cual la ferencia preferida ha sido libre o inteligentemente elegida y eje- 
cutada (9). Por otra parte debemos de limitár la conceptualización de lo que 
podemos entender por Moral, cuya acepción más difundida se refiere a un con- 
junto de normas que nos permiten hacer el bien y evitar el mal (3) (4); como 
se comprenderá surge de inmediato la eterna interrogante: ¿Qué es el bien y qué 
es el mal?, disyuntiva psicológicamente insoluble y más bien de naturaleza re- 
ligiosa cuya relatividad es tanta que un mismo acto puede ser bueno o malo 
dependiendo de un crecido y variable número de factores, entre ellos la perso" 
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// 
na, la situación, la cultura, el medio geográfico, el momento histórico en que 
se dan, etc., de lo cual se desprende la legítima relatividad de la moral, y, con- 
siguientemente, de lo ético y de lo deontológico, juicios valorativos de lo teleo- 
lógicamente factible y acopio de derechos y deberes respectivamente (4) (6). 
Siendo así que, el ejercicio de la medicina, implica actuar reglado por una en- 
telequia relativa pero imprescindible, cuyas relaciones debemos enfrentar valero- 
samente en las tres estaciones que Lain Entralgo propone como claramente defi- . 
nidas por la posición filosófica del espíritu frente al problema último de la re- 
ligión, correspondiendo, según él, distinguir la moral hipocrática, la moral cris- 
tiana y la moral agnóstica o ateo (9) (11); vértice sutil y peligroso, más aún 
en un mundo de transformaciones rápidas e insospechables como es el nuestro. 


IV — COMENTARIOS DE ALGUNOS PUNTOS CARDINALES 
DE LA ETICA HIPOCRATICA 


Líneas arriba habíamos barruntado que los fundamentos de la ética hipo- 
crática están expresados tanto en el Juramento como en los libros Del Médico y 
los Aforismos, y cómo la profesión médica siempre se ha ufanado de estos con- 
ceptos que considera básicos, inalienables y sempiternos; con una intención muy 
lejana a la del iconoclasta y más bien tratando de ordenar nuestras especulaciones; 
explicitamos a continuación algunas de las críticas de los puntos que consideramos 


más importantes de dichos fundamentos morales: 

12 La Universalidad de los Principios Hipocráticos. Asunto cuestionable 
desde que, Hipócrates mismo reconoció que en la maravillosa Grecia de su tiempo, 
podían fácilmente diferenciarse los médicos de negros y los médicos de 
esclavos (7) (8) (12), es decir, de aquellos que con el mayor arte y pul- 
critud restituían la salud de las castas privilegiadas y de los otros que obligada- 
mente ejercían una suerte de veterinaria al prescribir ciertas indicaciones sin re- 
lacionarse emocionalmente con el doliente, ni importarles la evolución de la enfer- 
medad, inclusive cuando se presagiaba un mal pronóstico era lícito y recomenda- 
do el abstenerse de prescribir (2) (10). Con todo ello quiero decir de que, tal 
vez, el pecado original de estos principios es que fueron hechos para una élite mé- 
dica, élite de por sí altamente diferenciada y circunscrita, puesta indefectiblemen- 
te al servicio de los poderosos y los ricos. Por otra parte, la medicina como to- 


da formulación humana corresponde a una realidad histórica y geográfica concre- 
me por los mismos parámetros 


ta, no es posible pretender que su ejercicio se nor 
en la Grecia antigua, en la Francia del medioevo, en la China Popular o en uno 
de nuestros países subdesarrollados; ni tan sólo en nuestro propio pais y en nues 
tra época, en una aldea de las serranías o en una ciudad cosmopolita de tres mi- 


llones de habitantes como la nuestra. 


22 La Validez no Finita de dichos Principios. Si comprendemos la moral 
como un producto de una cultura, de un determinado contexto relgioso, socio-eco- 
es pues una flagrante negación de la realidad el 
pretender de que las costumbres, las normas y la forma de vida no han variado 
desde el Siglo V antes de Cristo hasta nuestra época; es imposible suponer que 
las necesidades básicas e inmediatas del hombre que ejerce actualmente la me- 


icina, su situación existencial, sus convicciones O aspiraciones no hayan cambia- 
hipocrática es definitivamente obsoleto y cuan- 


das circunstancias nos recuerda la peculiar cos- 
de pasear “panacas” cuando se vislumbra 


nómico, histórico y geográfico, 


O es pues evidente que la ética 
do alguien las alude en determina 
tumbre de algunos pueblos primitivos 
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algún peligro y, es más, demuestra fehacientemente el interés particular de las 
clases socio-económicamente poderosas de mantener a toda costa su vigencia con 


el fin de perennizar el espejismo de una visión paradisíaca y angelical muy dis- 
tante de la concreción del “aquí” y el “ahora”. 


32 La Libre Docencia del Ejercicio Médico. Siguiendo en la misma lí- 
nea del pensamiento del acápite precedente, descubrimos la falsedad de tal pos- 
tulado, puesto que en el Juramento se distingue con tajante claridad los per- 
files de diversos personajes; así, se le reserva un sitial prominente al “Maestro” 
para quien se exige un respeto similar al de los progenitores y a cuyos descen- 
dientes se establecen consideraciones fraternales, es decir, la docencia en términos 
crudos y escuetos era concebido como una bondadosa gracia, un favor especial; 
en nuestros tiempos el ser maestro implica una ocupación como cualquier otra 
en la que mediante un convenio un grupo social le provee al Profesor de los ele- 
mentos necesarios para su existencia a cambio de una definida prestación de ser- 
vicios, se acepta que la enseñanza es un derecho de todos los miembros de una 
comunidad y el proveer de los elementos necesarios para la docencia un inelu- 
dible deber de los miembros depositarios del poder; no podemos pretender en 
nuestros días que el alumno deba respeto, puede o no conferirlo si es que el maes- 
tro se hace acreedor a ello; no estrictamente por ser maestro, sino más bien por 
sus cualidades humanas y su capacidad docente. 

42 El Altruismo Democrático de la Enseñanza. El Juramento Hipocrá- 
tico explícita en estos términos “dejaré participar en las doctrinas e instrucciones 
de toda la disciplina en primer lugar a mis hijos, luego a los hijos de mi Maes- 
tro y luego a aquellos que con escrituras y juramentos se declaren escolares míos 
y a ninguno más fuera de estos...” (2); con el perdón de cuantos hayan creído 
y se sientan aún identificados con estos postulados, creo deber nuestro el subra- 
yar el profundo egoísmo que ellas implican pues establece cuatro círculos con- 
céntricos alrededor del médico. Tres de los cuales, pueden usufructuar de sus 
conocimientos y su enseñanza en forma escalonada y condicionada no a las ca- 
pacidades, el talento, ni la vocación, sino más bien por su origen; el casual y no 
solicitado acontecimiento del nacer en determinada familia o posición o el hu- 
millante compromiso, y el último escalón condenado, estigmatiz 


Ed : a sli la ado eterna y de- 
CRA a no ingresar jamás a esta élite privilegiada, hermética y nepó- 
ica 


5% El Bien del Enfermo. Toda la formulación ética de Hipócrates gira 
en torno de aliviar o curar al enfermo y este principio axial ha sido mr e 
conducta por siglos del médico tradicional; mirando desde la perspectiva actual 
podemos hacer tres atingencias básicas en cuanto a ello: 


a) El Bien del enfermo es tal vez aquello que el enfermo cree favor: 
sí, en lo que el médico piensa o cree mejor para el paciente? 
que es preferible o pueda ser beneficioso para la sociedad?; 
muchas veces estas vertientes puedan conjugarse armónicame 
de las veces estas no coinciden y más bien son contrapuest 
de este modo, a varios tipos de conflictos o duda. 


able para 
o es aquello 
es cierto que 
nte, pero las más 
as dando origen, 


¿Es lícit e 
SS en cuanto hombre, pueda disponer del destino de su E o: que el médico, 


] ner del desti paciente, como por ejem 
plo, someterlo a una intervención quirúrgica no deseada por él? ¿Es lícito 


sacrificar a un paciente en pro del beneficio de otros miembros del grupo 
social a que pertenece, como es el caso de una enfermedad contagiosa y mor- 
tal? o, ¿es lícito sacrificar a la sociedad e imponerle pesadas cargas por el 


Bla 
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bien del paciente?; ya Alexis Carrel (3) hace más de dos décadas acusó muy 
lúcidamente y con dramática exactitud el tremendo daño que comete la me- 
dicina cuando permite y promueve la supervivencia de una serie creciente 
de seres que por evolución natural debían extinguirse, dilapidando de este 
modo los exiguos recursos con que cuenta y proclongando indefinidamente 
la carga social que significa su manutención y cuidado sin la más remota 
posibilidad de recuperación a niveles mínimos de productividad o asunción 
contributiva de responsabilidades; tal el caso del progresivo incremento de 
una población constituida mayormente por gente anciana y de enfermos cró: 
nicos irrecuperables. En nuestra especialidad se dan tal vez las situaciones 
más patéticas, si tan sólo mencionamos al azar el discutible criterio diagnós- 
tico psiquiátrico en general o si cuestionamos, como ya lo están haciendo, la 
validez socio-política de este, cuando reconocemos que dichos diagnósticos se 
han tornado en algunos países en un arma de exclusión política y los es- 
quemas terapéuticos en formas de trastornar, domesticar, o desorganizar al 
hombre; cuando *prestamos oídos a aquello que se repite cada vez con más 
frecuencia acerca de que la humanidad avanza sólo por la acción de sus 
elementos más altamente desorbitados y por ende mentalmente enfermos; 
cuando nos unimos en la perplejidad al percibir el énfasis con que se sos- 
tiene que es la sociedad la alienada y alienante e incapaz de comprender, es- 
timular y fomentar las capacidades de sus elementos más valiosos, o cuando 
se nos acusa de falsos puritanos, fariseos de lesa humanidad en circunstan- 
cias en que tratamos de entender al delincuente o al sociópata como Un ser 
necesitado de cariño y comprensión o al niño infradotado o con lesión ce- 
rebral mínima como un ser posible de rehabilitación y socialmente utilizable. 
Estamos, pues, inmersos en un insondable mar de confusiones. 


Suponemos que el concepto de curación a que se refiere Hipócrates era la 
desaparición de síntomas, que son evaluados muy subjetivamente y por lo 
tanto de discutible validez, y si bien la medicina tradicional aún se circuns- 
cribe al momento terapéutico del ejercicio profesional médico, en la actua- 
lidad consideramos que la función primordial del médico no es la de cu- 
rar sino la de preservar la salud, es decir, prevenir y evitar que la enfer- 
medad se establezca y en el caso de que ello ocurra, lograr que el paciente 
alcance niveles superiores de vida y de eficiencia social a los que antes tu- 
viese; queda, pues, definitivamente obsoleta la formulación del bien del en- 
fermo” y la consiguiente “benevolente y compasiva actitud médica trans- 
formándose en una activa y dinámica función que comprende su directa us 
gerencia en los problemas sanitarios y de promoción de toda una población. 


c) Finalmente, los avances de la medicina psicosomática y las contribuciones 


Jaré inducir por las súplicas de nadie, sea quien fuere... 


trascendentes de psicólogos y psiquiatras, particularmente en este sentido de 
Nathan Ackerman (1), niega la existencia del individuo enfermo y concibe 
a este como el producto y exponente de un prupo familiar enfermo qe A 
aún, de una sociedad enferma; y si esto es así el “bien del enfermo” no tie- 

lo el indicador de una situa- 


ne ninguna importancia, desde que él es tan só de lara 
ción grupal patológica, ya nos ha dejado, pues, de interesar el individuo co- 
las condiciones que lo crean, se hace ne- 


mo tal y nos importan más bien las z 1 dici 
cesario, por ello, un definitivo y radical cambio en la medicina y en general. 
Explicitado en la frase “No me de- 


62 La I ¡a del Médico. 
a Independencia del Me ” (2) se hace consentir 


de que el médico es dueño hegemónico de su propio albedrío y que puede dispo- 
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ner libre, independiente y autónomamente sus propias decisiones, principio que 
tal vez es practicable y muy relativamente, cuando se coloca en función de ejer- 
cer el “arte médico”, pero en general, sus decisiones así como su modo de pen- 
'sar, su modo de actuar, inclusive su vocación, son dinámicamente predetermina- 
das por una serie de factores de diversa índole, como la diáfana y penetrante luz 
psicoanalítica ha podido descubrir; gracias a Freud (5) y sus seguidores sabe- 
mos que no hay acto gratuito ni decisión tomada libremente, existen motivaciones 
inconscientes poderosas que configuran cada acto, mi siquiera se es médico por 
gusto. 

Pero es más, en nuestra sociedad de creciente y sistemática automatiza- 
ción, el médico no es sino un elemento más dentro de una organización, lláme- 
se instituciones de salud pública, beneficencia, seguridad social o cualquier otra, 
que tiene fines y funciones propias a las cuales tiene que condicionar toda su 
actividad, desde el tener que atender obligadamente un determinado grupo de 
pacientes que no lo han elegido y que no conoce, hasta dedicarse exclusivamen- 
te a alcanzar ciertos niveles de “curación”; desde limitar sus prescripciones so- 
lamente a un determinado tipo de medicamentos especificados en los llamados 
petitorios o utilizar los elementos auxiliares dentro de un margen estrecho, hasta 
ser regido por un horario de trabajo rígido bajo ciertas condiciones estrictamente 
señaladas; claro está que para la asunción de estas funciones burocráticas debe 
ponerse al servicio de las metas y fines de las instituciones que lo emplean y no 
pueda ejercer libremente como en la Grecia clásica donde no existían dichas ins 
tituciones. Aparte de ello, el médico moderno es objetivo y sujeto de presiones 
de diversa índole, desde las políticas, religiosas, familiares, etc., hasta las de ín- 
dole estrictamente mercantil, que en forma subliminal y tenazmente persistente 
van condicionando su comportamiento, característica propia de nuestra sociedad 


colegirse, la libre determinación médica una bella ilusión más, propia de adoles- 
centes e ingenuos. 


72 La Preservación de la Concepción y la Natalidad. También el Ju- 
rado Hipocrático ha anatemizado las prácticas anticonceptivas y el aborto en los 
términos elocuentes de “No introduciré a ninguna mujer una prótesis en la va- 
de consumo tan claramente puntualizada por Marcuse. Es pues, como puede 
gina para impedir la concepción o el desarrollo del niño” (7) en Pd rea- 
lidad esta sentencia no sería merecedora de ningún comentario serio baste citar 
los programas de regulación de la natalidad por diversos medios anticonceptivos 
que se efectúan y propugnan en la mayoría de los países, bajo el eufemístico ró- 
tulo de planificación familiar que con sibilina falsía trata de esconder una eruda 
realidad: no queremos tener más hijos y, es más, el aborto en muchos países no 


sólo es permitido sino más bien propugnado y autorizado por una legislación que 
tiende a universalizarse. 


8? El Secreto Profesional. Dice Hipócrates: “Tod 5 vi 
0 : c : o lo que h sto 
u “oido durante la cura o fuera de ella en la vida común, - rei 


lo callaré ó 
1 cor é y conservaré 
siempre como secreto” (2); creemos que no habría ejem a 


p plo más claro de trans- 
esión de estas normas e estos mismos congres 1 ] í 
ms qu 8r'esos o reuniones llamadas cientí- 


ficas en las cuales justamente uno discute todo lo visto y oído, pero es claro que 
existe la subrepticia justificación de que ello se debe a la necesidad de ejer 
el nivel técnico de los médicos y de intercambiar expe : 


in riencias, pero indudable- 
mente esto no es sino una racionalización de la transgresión aludida, tan similar 
al escarnio que se hace del paciente cuando se le “examina y presenta” ante un 
grupo de colegas o alumnos bajo el protector y altruísta pretexto de la docencia 


Hechos más concretos de la inexistencia del secreto profesional son los que ocu 
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rren en los diferentes sistemas asistenciales de salud donde la necesidad de re- 
gistro y conservación de los datos proporcionados en la historia clínica del pa: 
ciente incluyendo el diagnóstico, pronóstico y tratamiento, muchos de los cuales 
constituyen referencias personales de extrema intimidad como la vida sexual, las 
convicciones políticas o religiosas, etc., y que de este modo se transforman en un 
documento público al cual tienen acceso no sólo otros médicos ni otros profesio- 
nales afines, sino también el personal administrativo o de servicio de la insti- 
tución asistencial e inclusive personas ajenas a la institución y al quehacer mé- 
dico. Por otra parte son documentos, los informes requeridos por los diversos 
niveles de los sistemas de prestación asistencial, el centro de trabajo, la familia, 
el mismo paciente, etc., que determinan que las confidencias del paciente estén 
cotidianamente a disposición de numerosas personas. Así mismo, la superespe- 
cialización médica llega a tal extremo que basta enterarse del médico que atiende 
o de la institución a que acude, para tener una idea clara de cuál es el padeci- 
miento que sufre. En resumen: el secreto médico es otro mito. 


92 - El Comportamiento Médico. En los Aforismos encontramos la dispo- 
sición de que el comportamiento médico debe ser el de un hombre honesto, ama- 
ble y tolerante; no debe obrar ni impulsiva ni precipitadamente y debe mante- 
nerse impasible y sereno; asunto que ha sido magnificado por innumerables ale- 
gorías que han elevado la figura del médico al de un semidios decididor de la 
vida o la muerte, la salud o la enfermedad, ser infinitamente bondadoso e ine- 
fable, modelo andante de moralidad y recto vivir; coraza impresionante que du- 
rante muchos siglos lo ha enclaustrado dentro de una armazón de brillante metal 
y le han desposeido del derecho inalienable y humano de tener una vida pri- 
vada ajena a su quehacer profesional; planteándole la clara y evidente disyun- 
tiva de convertirse en un mártir masoquista, bueno para todos y rigurosamente 
estricto para él; dicho sea de paso: cuántas veces y con cuánta congoja hemos 
espectado anonadados la tragedia de la vida familiar del médico frente al relum- 
brón de un sabio y exitoso ejercicio profesional; o la de conducir una doble vida 
y rodearse de todas las seguridades que impidan advertir tras su impóluta ima- 
gen al ser que en el silencio y la oscuridad cultiva los actos que le han sido ve- 
dados y que no puede ni debe comprenderlos como algo inmanente de su natu- 
raleza humana y por ende moralmente irreprochables desde que muchos de ellos 
son lícitos para todos los demás profesionistas. El médico se propuso y encon- 
tro, a lo largo de su historia, una pesada cruz que no consideramos ético deba 
continuar cargándola a fuerza de sacrificios O trapacerías por igual; debemos tra- 
tar de comprender al médico como cualquier ser humano, debemos buscar una 
auténtica y adecuada solución a los conflictos derivados de esta dualidad creada 
entre el “ser de barro forjado” y la fina alquimia elaborada en la mente alucina- 
da de espíritus soñadores y-a quienes, sin embargo, respetamos y admiramos; 
Comprender que él necesita como cualquier otra persona, prestigio, salud, segu- 
ridad, cariño y respeto pero, al mismo tiempo requiere satisfacer las urgencias 
que su naturaleza bio-psico-social implican. 


10? El Juramento en Sí. Hipócrates inicia su memorable documento 
con un histrionismo solemne: “Juro por Apolo, el médico, por Higoa y Panao- 
Ca, por todos los dioses y todas las diosas a cuyo testimonio apelo, que yo con 
todas mis fuerzas y pleno conocimiento, cumpliré enteramente mi juramen- 
to...” (2); creemos que en nuestra época la religiosidad está agónica en el sentido 
Unamuniano, muestra de lo cual es que las religiones de mayor envergadura se 
Encuentran en crisis y están adquiriendo formas no tradicionales, aparte de un 
creciente alejamiento de la religiosidad; los Juramentos, por ende, hechos a los 
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dioses han perdido vigencia y es más, la palabra empeñada, en éste como en 
otros casos, ha declinado en importancia; las funciones de la palabra han ad- 
quirido otras dimensiones que la conducta humana le ha ido señalando con el 
transcurrir de los tiempos y en la profunda intimidad de nuestros espíritus nos 
hemos tornado un tanto agnósticos, ya no creemos en lo que se dice ni res- 
petamos lo que decimos. Se me ocurre finalizar este aparentemente sombrío 


comentario, con la fina y sutil ironía de Pascal, quien cierta vez afirmó: “la mo- 
ral se ríe de la moral” (9). 


V — PERSPECTIVAS 


o Creemos resumir las disquisiciones planteadas manifestando nuestra 
profunda, fervorosa y optimista aspiración de que nuestras generaciones médicas 
más jóvenes, situándose en el nivel de responsabilidades que les compete, pue- 
dan establecer un nuevo ordenamiento ético y deontológico del quehacer médi- 
co, sin que ello implique el desconocimiento de los altos valores y merecimien- 
tos que tuviesen, en su época y en la situación socio-económica precisada, la 


llamada ética y deontológica hipocrática, cuyo espejismo deslumbrante hasta hoy 
ilusiona y seduce. 


22—Es tal vez pertinente que en esta nueva estructuración ética, así co- 
mo Subiri y Aranguren delinean claramente la moralidad del enfermo en esta 
breve sentencia: “el médico no debe ser para el paciente otra cosa que médi- 
co” (9); antes de normar para el médico. en cuanto artista, científico. artesano 
o burócrata, debe normarse para el ser humano que habita en él, evitando un 
acentuado divorcio entre lo que puede ser y lo que debe ser. 
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ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA ETICA MEDICA (*) 


Dr. Carlos Bustamante Ruiz (**) 


He de agradecer, al comenzar mi presentación, el honor que me ha sido 
discernido por el Comité Organizador del 11 Congreso Nacional de Psiquiatría al 
programar esta exposición acerca de los F undamentos de la Etica. Ha de haber 
contribuido a ello más que mis limitados merecimientos, el cargo que ocupo en 
el Comité de Doctrina y Legislación del Colegio Médico del Perú y la circuns- 
tancia de ser coautor del Código de Etica de institución tan representativa, con- 
juntamente con la Dra. Sussie Roedenbeck y el Dr. Ovidio García Rosell, a cuya 
memoria rindo reverente tributo en esta ocasión. 

Pero bien se me alcanza que hay algo más que el encargo personal en esta 
programación. Puedo percibir claramente las exigencias imperativas de un es- 
lado de conciencia de un grupo médico que al asumir sus plenas responsabili- 
dades, parece nos reclamara, en esta hora difícil —por decirlo eufemísticamente— 
que vive el mundo, que hagamos un alto en el diario quehacer profesional e indi- 
vidual, para meditar primero y dialogar después acerca de nuestras formas de 
vida, costumbres, obligaciones, actitudes, vacilaciones y decisiones, en cuanto mé- 

icos. y en cuanto hombres, así como acerca de las relaciones que se establecen 

entre los médicos y la sociedad a la que servimos y a la que conducimos, por 
Obra y gracia de los progresos de la ciencia y de la técnica, un poco o un mucho 
por senderos de vida tan cambiantes, que la autoridad que nos asiste viene a 
menos o se acrecienta con las mareas políticas o socioeconómicas, más allá de 
todo lo previsto, aun por los más enterados estudiosos del pasado cercano y le- 
jano y del mañana que por razón de los progresos tecnológicos logrados parece 
anticiparse en el reloj del tiempo. . 

Líbreseme de la suspicacia de considerarme en virtud del título de esta 
conferencia como un predicador poco afortunado de lo bueno y de lo malo, y a 
quien se escucha sin oirlo, cumpliendo así la parte desagradable que tienen a 
menudo los congresos, en los que por tolerancia a formas tradicionales de res- 
Peto y discresión se escucha todavía, con desgano y con paciencia digna de mejor 


Causa, el asunto presentado. 
Tampoco creo que he de se 


FO que pretende destruir los tamba ] ; 
Jas excelencias se fueron diluyendo con la decadencia de Occidente. 
" Me parece que otra es la posición del orador y sus oyentes en este mo- 


mento solemne de la historia, en que más que nunca > lo fuera, es necesario 
Preguntarnos, como si empezáramos de nuevo, ¿que somos;, ¿quienes somos?, ¿ de 


dónde venimos?, ¿a dónde vamos? 


r mirado como un librepensador revoluciona- 
leantes dogmas de una doctrina moralista cu- 


a . . . . .. 
( *) Conferencia pronunciada en el 1I Congreso Nacional de Psiquiatría, Lima, Diciembre 


de 1971. 
(*) Jefe del Dpto. de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Obrero de Lima. 
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Miradas así las cosas, advertimos a poco de meditar en ello que, no obstan- 
te la iconoclastia y rebeldías del momento, a pesar del conflicto generacional y 
de la pugna ideológica de los dos mundos, es innegable el retorno casi desespe- 
rado del hombre al status individualista que iluminó el alborear renacentista no 
obstante realizarse parcial o totalmente en el seno de una “sociedad-masa”, en la 
que nos sumergimos o nos sumergen, en nombre de los intereses mayoritarios del 
grupo, los pequeños o grandes jerarcas. que entran y salen en el libro de la his- 
toria, por falta de condiciones para perdurar en ella. 

Parece como si el hombre —que al decir de Protágoras “es la medida de 
todas las cosas”— quisiera medirse a sí mismo, buscando la semejanza geomé- 
trica de personaje y persona, en un vano intento de integración socio-antropoló- 
gica con sus mundos circundante y secundante. 

Por pretensión semejante, pierde a menudo el sentido de la proporción 
humana y deviene en oveja desorientada y confusa o en lobo estepario, a la ma- 
nera del Harry Haller de Hesse. Tales extravíos se producen en forma mayori- 
taria en nuestro tiempo, alienando más y más al hombre, transformado fatalmen- 
te en “ciudadano”, restándole equilibrio psicofísico y armonía psico-social. 

No tenemos la pretensión de conformar esquemas de filosofía social a la 
manera de Hobbes o de Marx. Cualquier intento de comprender el flujo de la 
historia y el devenir incierto del mañana tropezará con dificultades inherentes a 
la falta de una perspectiva témporo-espacial adecuada. Es natural, de otro lado, 
reconocer que la alienación aludida se proyecta casi en 100% de casos a los adul- 
tos de ambos mundos, que no consideramos grandes loquerías o centros de salud, 
porque no se dan en ellas las condiciones sanitarias mínimas para calificarlas co- 
mo tales. Con lo cual sería necesario que el psiquiatra asumiera la responsabi- 
lidad de estudiar el hecho clínico en función y preventiva o curativa. lo que nos 
retorna al momento inicial, pero justificados ahora, por obra y gracia de semejante 
alienación, con el derecho relativo, pero derecho al fin y al cabo, de preguntarnos 
por lo menos ¿si son todos los que están o si están todos los que son? 

La quiebra social aludida tiene carácter de historicidad dinámica a que 
como lo afirma Harold Laski en su “Fe,, razón y civilización”, hace a si- 
glos que el hombre esperaba su redención ultraterrena, para lo cual se confor- 
maba con su destino miserable en esta vida, que era como promesa de eternas 
bienaventuranzas, pero la gran revolución de 1793, producida como consecuencia 
de haber alcanzado la humanidad su mayoría de edad, cronológica y su madurez 
social y luego las tendencias ajeisantes del siglo XIX, que culminan con lo que 
algunos filósofos materialistas llaman la partida de defunción de Dios e MR 
Nietzsche y refrendada por los ideólogos marxistas de la Rusia b 1 hevi E 
1917 y de la China Roja de Mao Tse Tung en 194 A 

y. coa bl y g en 8, han cerrado un capítulo 
de la historia, empezando ahora según ellos, no el reinado de Dios sobre 1 a 
sino el reinado del hombre o si se quiere de la Ciencia y la Razón da 

Pero si bien es cierto que el hombre intuye la pequeñez de de 
la poca solidez de su mundo interior, por lo que termin de Segre: 8] 
: de EE a sometiendo su des- 
tino a las decisiones de árbitros menos abstra 


ctos que otrora i 
s 8 2 X , » Pero igualmente 
ajenos a su esencia antropológica. Sorprendido y admirado P 8 


nológico y sus aventuras espaciales es evidente que el bennbre emana pa e 
venturanzas y milagros de la ciencia, como antes los esperara a cabe 05) Pa 
religioso, panteista del pasado o monoteista del presente, Otros ídolo E el culto 
do en los templos donde los hombres pretenden redimirse del pala an entra- 
Hace ya mucho tiempo que la Medicina está viajando en el Pm Be E 
cia, con lo cual se deifica, por cuanto “Science is God” como Edo E A el 
y Otros quienes afirman que la ciencia es el Dios mod A 


erno. “En innumerab 
: SE CTA A : nn 
aspectos, la situación de la ciencia a mediados del siglo XX erables 


es comparable a la 


da ia 


» | Ad 
Biblis eg odio Artinas ll Hospital VYctoráflarco Herrera 


- ( 3 


de la religión a mediados del siglo XIX. La desconcertada humanidad del siglo 
XX tiene una fe ciega en su dios y, por consiguiente, en la parcela de la ciencia 
que más influye sobre su salud mental y afectiva: la psiquiatria”. 

Por eso es que los psiquiatras, que no son científicos químicamente pu, 
ros, descubren pronto que su quehacer original ha sido desbordado hace ya mu- 
cho por las exigencias de una sociedad que les reclama la solución de problemas 
que pueden tener y a veces tienen un sentido preventivo y que a menudo no lo 
tienen, como son la educación de los niños, selección de jefes de empresa, evitar 

- guerras, decidir el futuro de la familia aconsejando el divorcio u otras válvulas 
de escape, alejándose cada vez más de su primaria función de médico y compro- 
metiéndose más y más en decisiones que tienen muy poco que ver con 
mación profesional original. 

He aquí la primera reflexión a Y 
¿debe la psiquiatría limitar su quehacer a 
fermedades mentales o ha de ampliar sus 
antropología, sociología, pedagogía, historia, economía y aún la política? ¿Es real- 
mente la psiquiatría una ciencia de la conducta que empezó ocupándose de los 
enfermos y ahora pretente manejar a los sanos? o más bien ¿Son los psiquiatras, 
atemperando la pretensión anterior, unos buenos relacionadores públicos de grupos 
y clases sociales diferentes y conflictivas entre si? 

! Es bien cierto que la psiquiatría tiene peligrosas tendencias y las enun- 
ciadas representan una tentación a la que no se substraen aún los más conspícuos 
cultores de la especialidad, que por escuchar complacidos el canto de las sire- 
nas pueden caer fácilmente en el pecado de creer que lo saben todo y que pue- 
den gobernar el destino humano, sin control y sin medida, pero sobretodo, sin 
la crítica del razonamiento ajeno y aún del propio, nublada la visión por la cor- 
tina de humo de la soberbia tecnológica, epidemia esta última que azota en este 
momento el mundo de la cultura como no lo hizo nunca en el pasado. 

, Dije al comenzar que íbamos a meditar acerca de problemas de concien- 
cia. He señalado el primero, que se refiere al campo de acción de la psiquia- 


l . ”.. . .” 

e y me he preguntado, con profundo sentido ético, si esa accion ha de ser 

urativa meramente o ha de extenderse a la esfera de la prevención. Es bien 
ido que vale más pre- 


cier: E Ps A 
to que es un principio médico universalmente reconocl 


ve j r . .p. ., . . 

Ale 7 que curar, con lo cual parecería justificada la transformación del minifun- 
O psiquiátrico en el latifundio social y cultural en que se le quiere convertir 
ginal. 


ye . 1 
y en el que se encuentra un poco como perdida la parcela ori 
No pretendo resolver esta cuestión ni las que siguen, pero creo que Son 


los pro E . . d M 
li Pplos psiquiatras los que han de encontrar las respuestas adecuadas. e 
porta sí señalar, como un estudioso que está cautivado hace ya mucho tiempo 
ésta una encrucijada 


or SS a 
a he tema de la ética en cuanto “arte de vivir”, que es € ruci 
cone camino que puede significar un obstáculo serio para que la psiquiatria se 

rete como astro con luz propia dentro de la galaxia que gobierna el universo 


de la ciencia. 


ue nos conduce la revisión anunciada 
1 diagnóstico y tratamiento de las en- 
horizontes a parcelas vecinas como la 


o 


e quiera que se 
cial al hombre, 
Deberían serlo, 
der la naturaleza 
social co- 


le a tema de la libertad sigue siendo motivo de debates dond 
puesto 01 pero bien entendido, que como exigencia consubstan 
por lo lo a libertad y la existencia humana son inseparables. 
de 1 enos en cuanto a la libertad del ser humano de trascende 

a cual forma parte, para realizarse en sí mismo y en el ambiente 


trespondiente. 
No es este tampoco el lugar para ahondar acerca del tema de la libertad 
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/ - —entelequia del siglo— que tanto apasiona al hombre y condiciona su conducta 
a través de los milenios. Si me he referido a ella ha sido para señalar los aspec- 
tos negativos del internamiento u hospitalización de los pacientes psiquiátricos y 
sus repercusiones individuales. Aquí aparecen, así mismo, implicancias . éticas 
innegables en cuanto a la decisión del internamiento por parte del psiquiatra. 
No me refiero por supuesto, a los casos de evidentes exigencias aislacionistas, 
sino a los otros, que son mayoría en mi concepto y en los que la pérdida de li- 
bertad puede deteriorar más que mejorar la condición psiconeurótica previa. 

Es imperioso señalar el peligro de tales encierros, que al actualizar y mag- 
nificar un sentimiento de claustrofobia más o menos latente, puede precipitar las 
cosas a extremos tan serios como el suicidio por ejemplo o la pérdida total de 
la conciencia. Vivimos en un proceso de alienación individual y social y como 
aprisionados entre dos mundos ideológicamente antagónicos, donde a menudo se 
interna a los que no ““simpatizan” o se “oponen” o se “rebelan”. No sería tam- 
poco éste el lugar para condenar tales atropellos aún cuando con toda justicia 
podría execrarse al médico que por complacencia política o temor al castigo se 
prestara a tales crímenes de lesa humanidad. Me atrevo a decir que mi inten- 

ción es más bien señalar la poca consistencia de las especulaciones teóricas en 
el campo de la psiquiatría, donde como lo menciona Arthur Koestler, existen 
divergencias diagnósticas de casi 180%. Así, en una entrevista filmada en el 
curso de los experimentos de Martin Katz, en el caso de una joven paciente, un 
tercio de los psiquiatras estadounidenses se pronunció por la esquizofrenia, ema 
tras que otro tercio se inclinó hacia la neurosis y el resto diagnosticó un trastorno 
de la personalidad; en cambio, ningún médico británico pensó en la esquizofrenia 
y el 72% se pronunció por un trastorno de la personalidad. Ahora bien. no 
parece exagerada la preocupación que surge cuando coactamos la libertad del 
hombre, en el sentido más amplio del vocablo coactar, en nombre de un diag- 
nóstico y de una nosotaxia tan disímiles por decir lo menos. » 


o 


El secreto profesional es otro de los pilares tradicionales sobre los que se 
ha construido el templo de los asclepíades. No hay medicina sin secreto po 
que la relación médico-paciente establece uma “liasson” o transferencia cctiva 
indispensable para que se produzca la catarsis o descarga emocional que libera- 
rá al paciente del excedente psicopatológico. Si dicha relación es, en última ins- 
tancia, la expresión de “una confianza que se entrega a una conciencia” hemos 
de ser muy cautos para evitar que cuando el paciente desnuda su cuerpo y rimero 
y su alma después, se ofenda su pudor o se humille lo que tiene de nobl E 
table cada cual, en una confesión que ni puede ni debe ser pública pis vs 
más ha de ser recogida con unción y dignidad propias de una de las Ñ ma ás 
elevadas de la convivencia humana, cual es el eterno diálogo de mid pa 
ciente. Esto justifica el exagerado celo con que debemos vigilar las hist a ne 
nicas y como deben ser protegidas, no sólo de ser entrevistas por gentes E ss s 
sino que el propio personal subalterno debería tener acceso parcialment o A Gn 
información que pone un tanto de rodillas al enfermo, en nombre de 1 cd 
le que puede ser peligroso en manos de desconocidos o de gentes pio 

an pero que no si j tivo moral del ioj : ; 
poe o sienten el imperativo 1 secreto exigido por el juramento 

De otro lado y siempre en el terreno de la confidencia, 

E familia del paciente queda también al descubierto, un poco 
del propio enfermo y un mucho por la curiosa búsqueda de sig 
través del interrogatorio a los parientes del enfermo. No pued 


recordemos que 
por la confesión 
nos y síntomas a 
e negarse que en 
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algún sentido esta recolección de datos va mucho más lejos de los más ambi- 
ciosos y curiosos requerimientos de los reclinatorios confesionales de otros tiempos, 
en los que el anonimato podía proteger parcialmente al penitente, en tanto que 
en el diván o consultorio del psiquiatra se empieza por entregar datos de filia- 
ción definitivamente calificadores. 

Quiere decir todo lo dicho que el psiquiatra ha de ser celoso guardián de 
la intimidad que se le confía, cuidando que no queden intersticios a través de 
los cuales se filtre la verdad o la mentira de una vida y alcance a satisfacer 
la curiosidad del vulgo, condenable fisgoneo que deberíamos repudiar con ener- 
gía y fustigar con entereza, conducta ésta a que se hacen merecedores quienes 
atisben con ingenua o mala intención en la biografía del familiar, del amigo o 


del vecino con propósitos poco edificantes. 


Oo 


Si la celosa respetabilidad del secreto profesional ha de proteger a los 

pacientes hasta el límite que la ley señala y en ciertos casos más allá de la ley, 
hay que confesar la preocupación que merecen los defectos en la formación in- 
tegral de los médicos, por culpa de educadores que no son capaces de advertir 
la urgencia de crear cátedras de deontología y ética profesional. No es un de- 
lito pero sí aparece como una responsabilidad, que en los congresos de educa- 
ción médica, nacionales e internacionales, no se convenga multitudinariamente en 
la necesidad de enseñar preceptos y obligaciones que son requisitos sin los cuales 
el médico habrá sido informado sólo parcialmente acerca de sus deberes y. obli- 
gaciones así como de los dispositivos éticos que lo protegen contra los descali- 
ficados por la conducta o la ignorancia. , 
] Confieso a este respecto, que no alcanzo a entender los motivos de seme- 
Jante incuria educacional, pareciéndome que se ha formado una especie de ta- 
bú” para hablar de ética profesional, como si se diera por sentado que el mé- 
dico, en cuanto hombre, debe ser capaz de comportarse adecuadamente, no siendo 
necesario hablar de cosas que no sean la ciencia pura O la aplicada. 

Y si la psiquiatría pretende, en algún sentido o plenamente, ser conside- 
rada una ciencia de la conducta ¿quién va a enseñar a los psiquiatras el arte del 
uen vivir, para a su vez lo prediquen a sus pacientes? a 

El hombre de la educación médica integral obliga a exigir de parte de 
los educadores médicos en general y de los profesores de psiquiatría en particu- 
ar, que concedan la debida atención a este interesante aspecto de la problemá- 
tica educacional. 

di Me importa, antes de seguir adel 
Igo de Etica y Deontología del Colegio 
pa que reflejan con bastante precisión 
ls o Los principios éticos que con > 7 A , 
icos no se diferencian, sustantivamente, de los que norman la conducta de 
Olros miembros de la sociedad, pero se distinguen por la singular nobleza de sus 
ideales Y por las proyecciones sociales de su función profesional, “El médico ocu 
pa moy, por obra y gracia de los progresos de la st de ya abnegación y 
onradez de s usar de privilegiada consideración en e 
seno de la a do a E e apaltagRs función de educador, con- 
ductor ya menudo árbitro del destino de muchos de sus semejantes. Estas con- 
quistas, paralelamente, crean la obligación de comportarse de acuerdo con tales 
Tesponsabilidades”. . : : 

“El decoro, la honestidad, el desinterés y la integridad moral se afirman, 

en la vida del médico, como normas imperativas que exaltan su idealiesmo a los 


e . , 
Planos más elevados de la vida en comunidad”. 


ante, mencionar algunos párrafos del Có- 
Médico del Perú de cuya paternidad me 
algo de lo dicho anteriormente. Di- 
dicionan y gobiernan la conducta de 
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Considero que huelgan los comentarios después de esta transcripción pues- 
to que creo que nadie encontrará inadecuados los principios enunciados. 

En el campo de la psiquiatría incursionan, a menudo, los sociólogos y los 
educadores, buscando apoyo para resolver contingencias especiales, con lo cual 
producen inquietudes que pueden traducirse en invasiones compensadores de los 
psiquiatras al periplo educacional o social. Cabe preguntarse en virtud de tal 
incapacidad para delimitar fronteras, a quén corresponda resolver el problema 
de las toxicomanías, por ejemplo y el de la delincuencia tanto juvenil como de 
los adultos. 

En cuanto a lo primero, se impone hacer un alto en el transitar médico 
ordinario para preguntarse ¿por qué los médicos no denuncian, masivamente el 
daño físico y moral del alcoholismo? Es asombroso que quienes conocen de pri- 
mera mano los estragos del alcohol hagan la vista gorda e incluso rindan culto, 
sin reparos de ninguna clase, al dios Baco, para decirlo con palabras que apa- 
rentemente son bonitas o suenan menos agresivas, pero lo efectivo es que si proce- 
diéramos honesta y éticamente ningún médico debería beber alcohol y menos 
todavía aconsejarlo a sus pacientes. 

El uso y abuso del tabaco amenaza, asimismo, convertirse en una de las 
más grandes debilidades de la mente humana. Pese a la juiciosa propaganda in- 
sinuada por sectores responsables de la medicina, el porcentaje de médicos que 
fuman es muy grande e incluso se da el caso que la prestigiosa British Medical 
Association aconseje a sus miembros no fumar delante de sus pacientes, lo que 
equivale a esconder la cabeza como el avestruz y sobretodo es la expresión de una 
quiebra de los valores éticos fundamentales, en un grupo sin duda representa- 
tivo en el seno de la comunidad. 

¿Podemos autorizar, en nombre de la libertad de cada cual, el consumo 
de marihuana, L.S.D. y otros alucinógenos? 

El reinado de las toxicomanías recuerda bastante el panteismo de otrora. 
Las diosas paganas del pasado se llaman ahora morfina, cocaína, marihuana. he- 
roína, ácido lisérgico, etc. Y nuestra responsabilidad moral nos obliga a denun- 
ciarlas y echarlas de los templos de la adoración colectiva por falaces e inau- 
ténticas. Se ha cambiado, en esta área, el oratorio cristiano por el bar donde 
se rinde culto a Baco y luego a Afrodita. 

No me agradaría que se pensara que me he confundido 
estoy hablando para un grupo de seminaristas. Al contrario, 
blando para hombres muy responsables, emocionalmente mad 
interesa y agrada hablar valientemente de las imperfecciones 
tamos entregando a los que nos siguen. 

Me parece, a este respecto, que tres son los 
debemos afirmar la vigencia continuada de nuestro quehacer profesional. El 
primero consiste en saber. Sin conocimientos no hay posibilidades de e - 
trar el camino que conduce a la verdad. El segundo es servir, Sin 1 e 
actitud de entrega de nuestro saber a quien lo ha de menester no he peo 
cina sino vulgar mercantilismo. El tercero es tener el valor pscesario ps fi 
ciente para aceptar nuestros errores, no comulgar con falsos prece + y de ad 
la verdad libremente, valientemente, le guste o le disguste a la oil d x, ecir 
debemos servir por mandato de la vocación. ds 

El problema de la conducta de los hombres y sus razones y «; 
nos pone frente a la ley. ¿Pueden los jueces interpretar el alma E E RABO 
que los educadores y/o que los médicos? Es difícil responder a e po 0 
porque el adorno profesional del jurista, pedagogo o médico, no Mr Ea 
tos especiales para interpretar el alma humana. Y si bien es cierto Pe 
las hacen los hombres, no debemos olvidar que el concepto de justicia se ha reno- 


de local y que 
creo que estoy ha- 
Uros, a quienes les 
del mundo que es- 


grandes pilares sobre los que 
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vado, por obra y gracia de una jurisprudencia humanista y modernizada, pe 
trata de comprender e interpretar antes de castigar y que no pretende E E 
quite sino rehabilitar. Tener en cuenta esta posición es haber ganado el derecho 


de ser escuchado cuando se habla y de ser creído cuando se afirma. 


Oo 


El problema de la herencia tiene proyecciones muy serias tanto para el 


futuro de la familia como de la sociedad. En efecto, el médico, conocedor de las 
leyes casi matemáticas que gobiernan la propagación de la tt se E ses 
ciente de los peligros que representa engendrar monstruos, defectuoso A 
fermos ¿debe el médico interponerse entre los futuros cónyuges =p E A he 
unión o entre las parejas ya formadas, para evilar males: mayores! de con Reb> 
tremendo problema de conciencia cuya solución es posible si o pe 
ta intención, firme entereza y analizando cuidadosamente los fac 0 Le ga q 
y positivos, antes de tomar una actitud que puede aparecer como 5 diabéti- 
unos casos o demasiado intolerante en otros. ¿Debe mas. MAA ss cos 
ticos, esquizofrénicos, oligofrénicos 0 alcohólicos rel debo de Ls, EE 
engendren hijos? El respeto a las normas establecidas y 1 rta grande para 
humanos para que se les permita ingresar a la vida ee an al lo del 
no empezar con saldos negativos que se frustarán en el menea renta ¿ñ 
derecho a la felicidad, es una buena razón para pecar más por in 


este sentido que por complacientes. 


Oo 


El manejo de los medicamentos, sin mayores PD o se 
verdaderas acciones y sus efectos laterales indeseables, es aja E 
te peligroso como consecuencia de los avances de la ao E de pi 
en el campo de los psicofármacos. No es aceptable que a ¿o dale 
dición terapéutica a la lectura de los folletos de propagan ed ¡Ejea 
de los fabricantes, proclive a exgerar las a veces escasas E de eg 
to y a disimular sus inconvenientes. Con el proposito 


i imi á ntido ético que agotemos 
tin j del más alto se O ( 
ente desconocido, es requerimiento sables informes de clínicos e in 


nuestra curiosidad, mediante genuinos y respon poll, alicoo ió 
vestigadores calificados, para conocer debidamente la | E to Pas 
sia y farmacodinamia de las drogas, cuyos efectos E 7. Mp cds A he 
acuerdo entre otras cosas, con la capacidad funciona P 


racterísticas genéticas propias de cada cual. de lbs es eE 
Parece recomendable ser prudente en a > bálgnos de la condición pato- 
pleándolos en la medida que exige el más riguroso see ¿lies 1 1 
lóoi ; a fuerza curativa de la naturaleza, 
ógica a tratar, recordando siempre que hay un udar cuando ello es menes- 
en la que debemos confiar y a la que hemos of el caso de hacer propa- 
ter, con drogas pero a las dosis convenientes. - us condenas el «mó y la 
pun Aucropata clemematón PE les dad exageradas o prolongadas 
exageración de la polifarmacia primero Y de las 
en demasía después 24: 
. S r médicos com- 
Muchos paa? de adición a drogas fueron ma yatrogénicas por 
placientes o ignorantes. Otros muchos casos 0 frecuencia en los ambientes 
a SEA dle pi Et E O de an ocurre con medicamentos 
ser] icina. si to 
ios y responsables de la medicina Y ocios. sIEs por los profanos, cuanto 


usuales y cuyos efectos terapéuticos son Co A De tas dlenias. 8 1 
mayor debe ser nuestro cuidado y nuestro celo cua 
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ta. Recordemos que a la fecha pasan de un centenar las diversas preparaciones 
del grupo de las anfetaminas, barbitúricos, inhibidores de la monoaminoxidasa, 
compuestos timolépticos, ansiolíticos, estimulantes, etc. y que cada día aparecen 
nuevos derivados en los que por adición o substracción de cadenas laterales se 
pretende suprimir un efecto lateral indeseable o reforzar una acción terapéutica 
aceptada como propia de la droga. 

Me parece que el área de las psicodrogas es un campo minado con efec- 
tos indeseables y en el que las víctimas, a menudo, no son los presuntos com- 
batientes sino ingenuos caminantes ajenos al conflicto de droga y enfermedad. 
Es asombroso verificar que el médico general y a veces el psiquiatra, pueden de- 
teriorar con buena intención pero con mucha negligencia, saludables cambios de 
humor que no requerían otro tratamiento que un buen consejo o un reconfor- 
tante weekend. 

No podemos olvidar que el L.S.D., hizo su ingreso en el mundo de los 
drogadictos por obra y gracia de la rebelión de uno de los sacerdotes de la nue- 
va religión científica, en los dominios de la psiquiatría. 

La psicoterapia es el arma más poderosa que pueden usar 
general y el psiquiatra en particular. Todo acto 
en alguna medida una acción psicoterápica. En cuanto transferencia afectiva, 
la psicoterapia debe ser considerada como una entrega amorosa, que tiende un 
puente de comunicación entre médico y paciente, mediante el cual se produce 
la acción curativa de manera natural o provocada. En el caso del eros terapéu- 
tico, elemento al alcance de todo buen médico, es de desear que se use con harta 
discreción, cuidando no traspasar el límite harto sutil que separa la transferen- 
cia enunciada de otras formas de la relación humana. En efecto, por la natu- 
raleza del acto médico en el área de las enfermedades mentales Otnte e el 
médico no sólo se entera de las intimidades más caras al pudor dont Ye sin- 
gol a de vida a PS que puede caer en la tentación de abusar de 
tales privilegios, alcanzados en el ejercicio : . 
delo En ts pa o menos mb da oa e ec td 
taría mencionar la noble acción psicoterápica en la que el poe pio 
mejor de sí mismo, en cuanto entrega generosa h: A A En 

: 2 » Para proclamar la legítima 
esencia de una servidumbre humana que ennoblece el acto médico. Otro pe- 
ligro se presenta en esta materia y es que se puede abusar de la confianz + 
víctima de esa cordial intimidad, con lo que el médico puede ser covid ao : 
redes de un sentimiento o apasionamiento que no es precisamente 8 A 
péutico, ni el ágape cristiano, ni el servicio del hombre para el e ii na 
ve falta contra la ética sería esta debilidad emocional contra la y b y 
vacunarnos por el renunciamiento a la satisfacción personal y por e l po 
formas más elevadas de una legítima práctica hi pos Al culto a las 


pocrática, tratando d 
ó : : o a 
nuestros pacientes la seguridad y firmeza que tanto necesitan e ofrecer 


el médico en 
médico presupone y significa, 


o 


No se puede negar la creciente importancia de la medicina 
de desarrollo de las modernas organizaciones socioecon 

devenido por consecuencia de los enormes progresos de la técnic 
representativo de un quehacer aplicado que se beneficia de los 

mar milagros de la ciencia. En esa virtud adqui que podemos lla- 
forma en conductor, educador, consejero, visionario y filósofo. q ee lo ans 
periores de vida, entendida ésta como cultivar costumbres és 
dables. Fácil es que como consecuenci % 
caiga en la tentación de abusar de él o por el contrario, 


me en el proceso 
micas. El médico ha 


O menos salu- 
o del poder se 
que no desarrolle susi 
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mejores capacidades para hacerse digno de tan trascendente misión. En ambos 
casos tendrá siempre admiradores y detractores, con lo cual hará uso o desuso 
de su función directriz. ¿Debemos asumir, en nombre de la ética pura, en- 
tendida como forma de vida excelente, esta responsabilidad, obligación de todos 
los conductores o por el contrario debemos limitarnos a tratar las enfermedades, 
sin inmiscuirnos en la vida ajena más allá del interrogatorio clínico o de la 

O búsqueda de los datos de filiación? 

Y . ¿Negaremos entonces a la ley la capacidad que como científicos y téc- 

| micos hemos desarrollado para ayudarla a resolver los grandes problemas, de la 

. conducta de los hombres, singularmente cuando la burlan o la atropellan? 

Y en este camino ¿Negaremos a la sociedad a la que servimos el salu- 

Ñ dable consejo higiénico, dietético, eugenésico, de control de la natalidad, de pre- 

sy vención de la enfermedad, defensa y conservación de la salud, por no desbordar 

. Y las esferas de una actividad que originalmente fue sumamente limitada? 

We Son todas las anteriores, interrogaciones que nos formulamos para las 

que habrá siempre una sola respuesta. Aristóteles consideraba la ética como 

y un conjunto de virtudes orientadas a la práctica del bien y pretendía identifi- 

Y carla con la política en cuanto el bien público es la suma del bien individual. 
Los filósofos modernos la consideran de alguna manera como el arte de vivir. 
Por cuanto al final lo que importa, en la aventura terrenal es vivir y no me- 
ramente sobrevivir, si queremos hacer esa vida digna de ser vivida, hemos de 
dignificarla en virtud del proceso moral correspondiente. Bien entendido que 
hacemos sinónimos para facilitar la exposición de los términos ética y moral. 

e Esa moral comporta una gran responsabilidad, que a su vez está condicionada 
por el conocimiento y a través de él por la libertad. 

El hombre nace libre y a menudo vive encadenado. Se me ocurre, al ter- 
minar con esta presentación, en la que apenas he logrado esbozar brevísimas 
consideraciones de carácter ético, que las responsabilidades a que nos obliga nues- 
tra ciencia lo son tanto mayores cuanto más pretendamos gobernar la conducta 
de nuestros semejantes, en un intento de mejorar sus formas de vida, intento 
que se confunde con las exigencias éticas más rígidas que puedan reclamarse 
de la medicina y de sus cultores, no olvidando que quien presume de leader, 
apóstol o redentor, ha de ser capaz de los mayores renunciamientos, adecuando 

k sus propios hábitos y costumbres a la práctica de la virtud, en cuanto modera- 

ción y templanza, pero sobretodo, referida a la libertad de conciencia, a la au- 

tenticidad de la persona humana, a la honestidad en el propósito, a la recta in- 

_ tención, a la necesidad de ayudar, a la disposición de servir. 

, La medicina, practicada de esa manera, ennoblece a sus cultores y re- 
presenta, en la desorientada quiebra de valores de una humanidad desconcer- 
tante y desconcertada, una luz que ilumina con resplandor de alborada, la sen- 
da del destino humano. . 

Comportémonos entonces con altura y con grandeza. La posición de 

9 la ciencia pura y de sus aplicaciones técnicas es, hoy por el mundo, una po- 

” sición rectora. La medicina, cultivada con vocación y con amor, con pasión y 
sacrificio, nos ofree la oportunidad más que de ganar riquezas o ejercer el po- 
der, de servir con generosa actitud de entrega, al ser doliente y enfermo. Es 
verdad que los horizontes de la ciencia son ilimitados pero aún en esta área, 
debe entenderse claramente que el hombre de ciencia que puede llegar a ser el 
médico, no debe estar comprometido ni con el dinero del mecenas ni con la 
vanagloria del tecnócrata ni con la ambición del poderoso, ni con el resenti- 
miento de los desvalidos. Su único compromiso debe ser suscrito con la vida 
misma, que es plenitud de funciones, armonizadas en los ritmos circadianos y 
en los otros, que es esencia de la naturaleza que trasciende más allá de lo na- 
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tural, que crea y se reproduce en cuanto vida que da vida y se fecunda desde 
dentro o desde fuera. 

Por eso decía el juramento hipocrático: “Por la castidad y la santidad guar- 
daré mi vida y mi profesión; evitaré todo error o corrupción; guardaré el se- 
ereto de las cosas que no deben ser divulgadas, estimando que tienen derecho 
al secreto de los misterios”. 

Y varios siglos después Maimónides, el judío aristotélico y talmudista 
eminente juraba, en su solemne voto, en el siglo XII, así: 

“¡Oh! Dios, llena mi alma de amor por el arte y por todas las cria- 
turas. No permitas que la sed de ganar y la búsqueda de la gloria influen- 
cien en el ejercicio de mi arte”. 

“Sostén la fuerza de mi corazón para que esté siempre listo a servir al 
pobre y al rico, al amigo y al enemigo, al bueno y al malo. Ha quez yo vea 


solamente al hombre en el que sufre. Haz que sea moderado en todo pero in- 
saciable en el amor por la ciencia”. : 


o 


Parece extraño recordar estas promesas en la era de la angustia y la 
cruel desesperanza existencial. Pero bien seguro estoy que mi voz no suena ex- 
traña en este recinto a los oídos de mi audiencia porque, interpretando fiel- 
mente la verdad de nuestro corazón, me digo y os digo, para terminar esta pre- 
sentación, que sólo por el respeto insobornable a la vida y a nuestros semejantes 
singularizado como digno de todos los afanes y renunciamientos en razón de 
su dolor y sufrimiento, alcanzaremos el derecho a ser respetados a nuestra vez 
considerados y honrados por la noble ejecutoria de una profesión que a través 


de los milenios se proyecta en el tiempo como celosa guardiana y defensora de 
las más puras tradiciones de la cultura occidental. 
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LA PERSONALIDAD DEL ALCOHOLISTA 
Dr. Guillermo Vidal 


Mucho se ha escrito sobre el tema. Freud, Abraham y Schilder fueron 
los primeros en advertir la importancia de las frustraciones libidinosas orales y 
su relación con la homosexualidad en la génesis del alcoholismo. Poco después, 
Rado describió una depresión ansiosa en el fondo de toda fármacotimia o tóxico- 
manía. A partir de entonces, el interés de los investigadores se ha venido cen- 
trando, no tanto en los efectos tóxicos del alcohol, cuanto en los rasgos de per- 
sonalidad que le llevan a uno a beber en exceso. ¡Cuáles son esos rasgos? 
¡Qué circunstancias familiares o personales conducen al hombre a tomar alcohol 
en cantidades perjudiciales para su salud? 

No disponemos, todavía, de una respuesta satisfactoria a estas preguntas. 
Pero sí aproximaciones cada vez más comprensibles y operantes. Así, Knight 
no encuentra en el fondo un conflicto emocional específico, pero sí le llama la 
atención la frecuencia de la actitud sobreprotectora e indulgente de la madre del 
futuro alcoholista. Como la madre sobreprotectora es a la vez rechazante, el 
niño no sabe a qué atenerse frente a tamaña contradicción, e insatisfecho en 
sus necesidades primarias perpetúa en adelante una situación de gran indepen- 
dencia infantil. ' Por supuesto, estos rasgos orales y narcisistas lo predisponen a 
nuevas y repetidas frustraciones, con la consiguiente hostilidad, culpa y repara- 
ción masoquista. Por un tiempo, el alcoholista se siente dueño de sí; hasta 
puede exteriorizar, sin mayores inconvenientes, Su contenida hostilidad; pero lue- 
go la compensación resulta cada vez más maníaca y, al final, se hunde en un 
estado regresivo próximo a la psicosis y al suicidio. 

Los existencialistas, como Lolli, destacan precisamente el sentimiento de 
soledad y de dolorosa desesperanza como los elementos fenomenológicos básicos 
del alcoholismo. El hombre enferma porque vive sediento y anhelante de ma- 
dre. “El alcohol es para el alcoholista lo que la leche para el niño”. 

Para W. McCord y J. MeCord el alcoholismo surge, ante todo, de un 
trasfondo familiar caracterizado por inseguridad y por insatisfacción de las ne- 
cesidades primarias. Esto da lugar a un desarrollo anómalo de la personalidad. 

l niño crece sujeto a una fuerte dependencia afectiva y sin poder asumir ade- 
cuadamente el rol de varón. Las ansias de liberarse de esta sujeción y de apun- 
talar su débil autoestima lo llevan a ingerir alcohol en cantidades cada vez ma- 
yores. Pero a menos que pueda resolver su conflicto o compensarlo (entrando 
a formar parte, por ejemplo, de un grupo cerrado, como el de los alcohólicos 
anónimos) persistirán los rasgos de pasividad y dependencia, fracasando en su 
intento repetido de mantener una fachada de masculina independencia. 

, Una otra visión del problema es la que nos dá la teoría del apren- 
dizaje, Una persona aprende a repetir actos que se acompañan de satisfac- 
cion y evitar otros que causan dolor. La ingestión de alcohol resulta placen- 
tera por dos razones: Ante todo, porque promueve un cierto bienestar físico, una 
sensación de plenitud y facilitación. Por otra parte, el alcohol suele remediar 
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—siquiera temporalmente— los sentimientos de culpa e impotencia. De ahí 
que pronto aprenda uno a evitar los estímulos displacenteros con nueva in- 
gestión de alcohol. Cada vez que se repite este ciclo de satisfacción - insa- 
tisfacción-ingestión de alcohol-nueva satisfacción, se refuerza la respuesta a la 
bebida y aumenta la proclividad a intensificar y acelerar el cielo. El que no 
aprenda el hombre por las consecuencias desfavorables del hábito (cirrosis, po- 
lineuritis, psicosis, pérdida del empleo, etc.) se explica por el principio del 
gradiente de refuerzo: “Los premios inmediatos son agentes más fuertes de re- 
fuerzo que los castigos alejados”. 

Entre nosotros, C.E. Sluzki se ha ocupado muy especialmente del gru- 
po familiar del alcoholista y de la personalidad de éste. La perspectiva de 
Sluzki es internacional. Visto así el problema, resulta que ya los padres del 
futuro alcoholista funcionan personalmente de un modo patológico. Las moda- 
lidades y expectativas de ambos cónyuges se ensamblan complementariamente. 
La madre, insegura en su rol de mujer, trata de neutralizar su inseguridad ca- 
sándose con un hombre inmaduro, “poco masculino”, cuya incompetencia re- 
lativa por una parte no pone a prueba su femineidad, pero por otra, le afirma 
su imagen de “mujer poco mujer”. Esta complementación estereotipada pue- 
de expresarse también describiendo a la madre del alcoholista como una mujer 
cuyo modelo de relación no es la de pareja sino la materno-filial, por lo que 
busca un hombre cuyo modelo de relación sea complementariamente materno- 
filial, es decir, tendiendo a ligarse a las mujeres más como un hijo a una ma- 
dre que como entre pares. F . 

Si pasamos del hogar de origen a la familia de elección, vemos que el 
mismo problema se repite en la relación del alcoholista con su esposa. Esta 
suele ser una mujer “endurecida” —al decir de Sluzki— por la inseguridad 
de su infancia, fuerte a expensas de su femineidad. Por esta razón busca una 
pareja complementaria en el marido, quien a su vez intenta establecer una rela- 
ción de dependencia materno-filial en razón de un similar clima de inseguridad 
infantil. La debilidad del marido asegura la fortaleza de la mujer y, vicever- 
sa, la fortalez a de ésta, inseguridad de aquél. Esta distribución de roles, no 
instrumental, se mantiene con rigidez. Naturalmente, la vida sexual de la pa- 
reja es poco satisfactoria; en este sentido, la actitud de rechazo de la esposa 
viene a reforzar la desvalorización del marido como hombre. En estas con- 
diciones, la aparición del alcoholismo conduce a dos tipos posibles de reacción, 
a veces excluyentes, otras alternantes: a) el establecimiento de un círculo vicio- 
so sadomasoquista, con sucesivas recriminaciones y reconciliaciones, ofensas y hu- 
millaciones mutuas; y b) la consolidación más regresiva del modelo materno- 
filial de relación, considerando la esposa a su cónyuge como “un hijo más”. 

Esta prolija descripción, con ser certera, no corresponde, sin embargo, a 
toda la verdad. Porque las características de pasividad y dependencia que se 
asignan aquí al enfermo de alcoholismo son comunes a casi todo enfermo men- 
tal. En efecto, cierto grado de dependencia afectiva respecto de figuras paren- 
tales puede verse también en cualquier neurótico o psicótico. Es más, pare- 


ces que esta dependencia fuera la manifestación esencial y primaria de todo 
el acontecer psicopatológico. Si a esto se agrega que algunos alcoholistas se 
muestran tan independientes e 


] omo personas normales, y que es posible encon- 
trar entre estas relaciones de tipo materno-+filial sin que se acompañen nece- 
sariamente de alcoholismo, venimos a concluir que el grupo de los alcoholistas 
es muy heterogéneo y que, por lo mismo, todavía estamos lejos de poder tipi- 
ficarlo satisfactoriamente. Tiene razón Lamer cuando dice: “sólo hay una ca- 
Epa a común a todos los alcoholistas, y es el hecho de que beben dema- 
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Para terminar, algunas consideraciones generales. Es evidente que la 
población alcohólica tiene, en el Río de la Piata, otras características de las 
descriptas en otras partes de América Latina. AÁ pesar del alto consumo. per 
cápita de bebidas alcohólicas, principalmente vino (90 litros en 1970), no se 
ven borrachos por las calles de la ciudad. Esto nos hace pensar en las pautas 
culturales del beber. Los porteños, por ejemplo. solemos beber habitualmente 
medio litro de vino en las comidas. Por otra parte, ciertos grupos ocupaciona- 
les, como los estibadores del puerto y los cocineros. aparecen muy cargados de 
alcoholismo. Hasta aquí, la presión de la cultura. Parece claro que la cul- 
tura determina la pauta del beber y hace que ciertos grupos sean más vulne- 
rables que otros al alcoholismo. Pero éste, el alcoholismo, sigue siendo un fe- 
nómeno esencialmente natural, hasta donde es natural la adicción a las drogas 
o la delincuencia. La cultura conforma, compensa, encausa, contiene y deriya 
sus manifestaciones. Pero el hábito de ingerir bebidas alcohólicas sucedáneas 
de éstas, está enraizado en lo más profundo del ser humano, en la propia con- 
dición menesterosa del hombre, en su ineludible y trabajosa tendencia a per- 
sonalizarse cada vez más. Por eso el alcoholismo es tan viejo como el andar 
de pie y, hasta hoy, ningún cambio de estructura social ha logrado erradicarlo. 
Por eso también, en nuestra ciudad, ciudad abierta, la ingestión anormal de 
alcohol surge sobre todo a favor de conflictos personales. El alcoholista es un 
enfermo solitario —aunque beba en compañía— que toma, como dice el tango 
pa” no llorar”, víctima de un extraño sentimiento de incompletud, el alcoho- 
lista se complementa con algo que está fácilmente a su alcance. Sólo cuando 
ingiere alcohol se siente dueño de su propio destino. Aliviada la tensión dis- 
placentera, se inserta de nuevo en un mundo expresivo y seguro, pleno de sig- 
nificaciones. La magia del alcohol consiste precisamente en satisfacer a la par 
las necesidades de dependencia y los afanes de realización personal, 

El alcohol, como muchas otras sustancias llamadas hoy psicotropas, tien- 


de a satisfacer tres exigencias psicológicas profundas: 


1. La búsqueda narcística de placer y el deseo de corregir la realidad. 
Cuando ésta resulta intolerable, hay que apelar a drogas excitantes que aumen- 
tan la eficacia de los rendimientos intelectuales, motores o sexuales y estimulan 


el sentimiento de. vitalidad. 


y la necesidad de rehuir a la realidad. Mer- 
la tensión, la angustia, el in- 


2. El rechazo del displacer 
ced a ciertas drogas el hombre mitiga el dolor, n 
somnio; tiende a evadirse de la realidad, refugiándose en la fantasía y, en ca- 


sos extremos, cae en la autodestrucción y en el suicidio. 


e la conciencia, de un estado de éx- 
onalidad que promueva el contacto 
fuerce así las capacidades crea- 


3. La búsqueda de una expansión d 
lasis, de una disolución temporal de la pers 
con el Gran Tiempo del mundo místico y re 
livas, 

Estas tres exigencias son satisfechas, de un modo u otro, por el alcohol. 
De ahí que su ingestión excesiva implique, por parte del hombre, una conduc- 
ta psicopática. Si por conducta psicopática entendemos un movimiento anó- 
malo que va del yo hacia el otro —0 lo otro— y en virtud del cual, uno se 
complementa con alguien —o algo— que está fuera de sí mismo, haciéndolo 
partícipe de su conflicto, la ingestión desmedida de alcohol comporta una con- 


ducta psicopática, como la adicción a cualquier otra droga. La conducta del 
alcoholista reúne todas las características de la actuación: es lterativa, regresiva, 
Lo cual no quiere decir, por 


impulsiva, narcisista, antisocial y asintomática. 
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supuesto, que nuestra actual sociedad industrial, con su insistente llamado al 
consumo, no acentúe la conducta desviada del alcoholista. 

En el Instituto Médico de ACTA hemos estudiado 85 enfermos de al- 
coholismo. La muestra está compuesta, casi en su totalidad, por hombres adul- 
tos. Las pocas mujeres que consultaron (12) parecían mucho más enfermas 
que los hombres. Rasgos comunes a todos ellos eran: la gran inmadurez afec- 
tiva, la actitud infantil frente al otro, la poca tolerancia a las frustraciones co- 
tidianas. En su historia personal es posible descubrir carencias sentimentales 
que probablemente distorsionaron el proceso de personalización. Pero hasta qué 
punto estas carencias se ligan a posteriores apetencias orales irrefrenablse? ¡Por 
qué unos defectos conducen al alcoholismo y otros, muy parecidos, desembocan 
en una neurosis, una psicosis u otra psicopaiía? Las preguntas quedan abiertas. 
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EL  PSICOANALISIS (1) 
Dr. Saul Peña 


Antes del advenimiento de Freud, el paciente —víctima de groseros pro- 
cedimientos que denigraban su condición humana— era tratado como un ob- 
Jeto social ridículo, como un fardo deleznable, como una enfermedad y no co- 
mo un enfermo. El psicoanálisis, al revolucionar las concepciones sobre el en- 
fermo mental y sus procesos de cura, humanizó a la pisquiatría convirtiéndola 
en eje directriz de la medicina. Completó así, en forma consistente, lo que 
médicos, filósofos y psicólogos de coraje tuvieron que enfrentar para eliminar 
prejuicios y restituir al paciente el valor que como persona humana le corres- 
pondía. Como ejemplo luminoso de todos ellos, citaré a Pinel, quien liberó 
de sus cadenas a los enfermos de La Bicetre en 1792. 

, El psicoanálisis —ya lo expresó así Ana Freud— conmociona al mundo 
científico y al público en general en un número de importantes aspectos. La 
comunidad médica fue impulsada a tratar seria y humanamente a sus pacien- 
tes. Fue la primera vez que el concepto del inconsciente fue tomado fuera de 
una especulación filosófica y mostraba en la práctica sus implicaciones en la 
conducta humana y en la enfermedad mental. La sexualidad fue seria y abier- 
tamente discutida, asignándosele un rol significativo en los desórdenes neuró- 
ticos. Las impresiones infantiles fueron mostradas manteniendo y gobernando 
el rol de la salud mental del adulto, de la enfermedad y del funcionamiento 
de la conducta en general, y se demostró que los primeros años de la vida eran 
gobernados no por la inocencia sino por poderosos instintos que clamaban por 
satisfacerse. Se supo también que la sexualidad adulta tenía su forma prehis- 
tórica en la niñez, con un número de zonas erotogénicas que conducían al lo- 
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gro de la genitalidad. El Psicoanálisis ha sido atacado por ortodoxia, pero si 
uno ve la literatura científica no hay duda que se discuten todas las proposi- 
- ciones, hay un descontento en lo clásico y un deseo por lo nuevo, clamor por 
su extensión a otros campos de aplicación, muevas aproximaciones teóricas y 
nueva terminología. No existe un solo aspecto que teórica o técnicamente no 
haya sido atacado por un autor u otro. La asociación libre —piedra angular— 
ha sido acusada de no permitir libertad de pensamiento y expresión sino for- 
zando 'al paciente a comunicar lo que él prefiere guardar en sí mismo. La in- 
terpretación de los sueños es usada por una minoría de analistas, dejando a la 
transferencia el rol del camino real del inconsciente. Y la transferencia, que 
debe surgir espontáneamente, es introducida por la interpretación del analista. 
El rol de los impulsos sexuales está desapareciendo detrás de los agresivos. Y 
las experiencias infantiles adquieren menos importancia en la situación analítica, 
que el aquí y ahora. Las concepciones meta-psicológicas del lado económico es- 
tán siendo marginadas por las estructurales, que dominan el campo teórico. 


EL PSICOANALISIS UN SISTEMA DE INVESTIGACION. 


Sabido es que el psicoanálisis es un sistema de investigación, y un cuer- 
po de conocimiento, adquirido en el tratamiento basado en ambos. El psico- 
analista también tiene un estricto significado: describe a quien, habiendo sa- 
tisfecho los requerimientos del entrenamiento, ha sido electo Miembro o Miembro 
Asociado de la Asociación Internacional de Psicoanálisis fundada por Freud. 

El entrenamiento se sustenta en tres elementos principales: 1) Un aná- 
lisis personal para el estudiante, por un mínimo de cinco años, llevado a cabo 
por un training psicoanalista cinco veces a la semana, con una duración de 
cincuenta minutos por vez. 2) Tres años de seminarios teóricos y clínicos efec- 
tuados tres veces a la semana. 3) El análisis de dos pacientes adultos por un 
mínimo de tres años, bajo la supervisión semanal de un training analista en cada 
una de ellas. El estudiante, antes de registrarse como tal, debe tener un mí- 
nimo de seis meses de análisis personal, el que será seguido por un Comité de 
Entrenamiento. Compete a este Comité el suspender o rechazar en cualquier 
momento al estudiante que no satisfaga los requerimientos de su preparación. 
El estudiante avanzado puede tomar el entrenamiento de psico-análisis de niños; 
para ello necesita analizar a un niño de dos a cinco años, a otro de seis a once, 
y a otro de doce a diecisiete, bajo supervisión dedos años por lo menos y aten- 
diendo seminarios adicionales. 


NATURALEZA Y ACCION TERAPEUTICA. 


El valor del psicoanálisis, como el de toda ciencia, dice Racker, reside 
en la búsqueda y descubrimiento de la verdad, en su afirmación y su defensa. 

La verdad del psicoanálisis, rechazada en principio por el paciente y al- 
gunas veces por los propios médicos, encuentra así, al nacer, sus primeras di- 
ficultades. La moralidad, al privar al hombre de conocer su verdad interna, 
suele constituirse en anticientífica. Con el psicoanálisis empieza una nueva era 
para la ética humana. Antes de él, por ejemplo, se negaba la existencia de 
los instintos considerándoseles anormales. Esto ha sido superado en gran parte 
y aceptado por la conciencia, tendiéndose a la destrucción de la hipocresía. 

La verdad en cuya búsqueda puso todos sus esfuerzos conscientes y su 
vida, fue conocer la psiquis humana; y su finalidad, la cura del enfermo. Pe- 
ro su verdad profunda, la ambición inconsciente que nos dá el verdadero índice 
de su grandeza, radicó; —creemos— en su afán de mejorar el alma de todos, 
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enfermos o no, poniendo lo verdadero al servicio de la creación de un hombre 
más pleno y más digno, es decir: más hermoso. 

El psicoanálisis, pues, además de una ciencia, es la técnica terapéutica 
que lucha por defender la vida contra la enfermedad y la muerte, y busca in- 
crementar la capacidad de amor y trabajo, de placer y creación. Esta técnica 
parte de la necesidad de volver consciente lo inconsciente, superando las resis- 
tencias que apareja el inconsciente como generador de angustia. “Quien ha 
logrado ser verdadero consigo mismo, dice Freud, es permanentemente protegido 
del peligro de la inmoralidad... El hombre es más inmoral que lo que él cree, 
pero también más moral que lo que él conoce”. Se trata pues de liberar al hom- 
bre de sus temores de verse a sí mismo, de ayudarlo a discriminar entre fanta- 
sía y realidad, entre realidad interna y externa, entre fantasía y peligro verda- 
dero. Se trata de lograr su integración y permitirle utilizar creativamente su 
agresión, mejorar, sobre todo, sus relaciones humanas. 

Fue como terapia que el psicoanálisis se originó, y sigue siendo terapia 
básicamente. Freud, en sus Papeles sobre Técnica, (1912 a 1917), y' en sus 
Lecturas Introductorias, marca la etapa en que haciendo consciente lo incons- 
ciente, la razón-detre del síntoma se sabía, pero el problema era que a pesar de 
que esto se lograba, no se evitaba la persistencia del síntoma. El paciente podía 
ser consciente intelectualmente, mas esto no bastaba. Surgieron entonces dos 
posibilidades: la búsqueda del impulso definido, y superar la resistencia del pa- 
ciente. El factor decisivo emerge de la transferencia y de su análisis; es así que 
el aspecto más importante del tratamiento produce la aparición de la neurosis 
transferencial. Originales conflictos infantiles son revividos con el analista, y 
nos encontramos frente a una situación inmediata cuya solución es la solución 
del conflicto o conflictos infantiles primarios que producen un cambio en el Ego. 
Con el trabajo interpretativo, éste crece haciéndose más permisivo y tolerante con 
sus impulsos libidinales. La conceptualización del Superyo Mevó al conocimien- 
to de otro factor importante en el mantenimiento directo o indirecto de la resis- 
tencia. La terapia, entonces, debió ser dirigida a la demolición del Superyo y a 
la toma por el Ego de sus funciones. El análisis de los impulsos destructivos, 
del sentimiento de culpa y de la angustia, y el conocimiento de los mecanismos 
de introyección y proyección, se tornan fundamentales. El paciente tiende a in- 
lroyectar sus objetos y en vez de desarrollarse queda fijado en una etapa pre- 
genital, con un Ello y un Superyo anómalos. La neurosis, así, vendría a ser la 
expresión de un defecto-obstáculo en el desarrollo del paciente, quien entra en 
un círculo vicioso, — como dice Rycroft: se siente prisionero en un cuarto con 
la puerta abierta. El paciente dirige su libido al analista y tiende a percibirlo 
como sustituto de su propio Superyo. La interpretación se convierte, de tal modo, 
en la principal herramienta del analista. De acuerdo a Strachey, la interpreta- 
ción debe ser mutuativa, entendiendo por esto el hecho de hacer consciente al 
enfermo de su impulso y de hacerle ver que lo está dirigiendo hacia un objeto 
arcaico en vez de hacia el objeto real, que es lo que le impide expresarlo. 

Las interpretaciones tienen que ser inmediatas, vale decir: en el punto 
de urgencia. Tienen que ser profundas, vale decir: genéticamente tempranas e 
históricamente distantes de la experiencia actual del paciente. Igualmente tie- 
nen que ser específicas, vale decir: detalladas y concretas. La vaguedad deforma 
las resistencias y confunde. Una interpretación inexacta no afecta necesariamen- 
te, pero una interpretación ligeramente inexacta puede engendrar una mayor re- 
presión (Glober). Séame permitido incidir aquí en un aspecto de mi propia 
experiencia: toda interpretación, en esencia, es una confrontación con la reali- 
dad interna, y depende no sólo de su exactitud sino de la utilización que el Yo 
del paciente quiera darle, es decir si moviliza sus impulsos creativos o destruc- 
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tivos. Quiero sólo, enfatizar que el paciente juega un rol activo y no pasivo en 
el análisis. 

Aparte de la interpretación transferencial existen otros elementos cuya 
importancia es valorizada por algunos analistas y minimizada por otros. La 
abreacción, por ejemplo, es considerada por Reich como agente esencial en la te- 
rapia analítica, mientras Radó la sitúa entre los elementos opuestos al análisis. 
Las interpretaciones extra-transferenciales son consideradas por algunos distantes 
en tiempo y en espacio, y por lo tanto difícilmente favorecedoras de la descarga 
de afecto, dificultando al paciente la diferenciación entre el objeto fantasmagó- 
rico y el objeto real. Las interpretaciones desordenadas, siempre según Reich, 
por su carencia de relación entre sí, conducen al caos, y de allí la importancia 
de la estratificación. La interpretación de las resistencias, elemento de suma im- 
portancia, estaría incluída dentro de la interpretación transferencial ya que éstas 
surgen en relación al analista. 

Para sintetizar, el resultado de la terapia sería permitir al paciente crecer 
y superar el estado infantil en que se encuentra, restableciendo su identidad y for- 
taleciendo su Yo. 

De acuerdo a Nacht, la interpretación psicoanalítica no es suficiente, y 
debe ir acompañada de una verdadera actitud inconsciente de parte del analis- 
ta. La humanidad de éste y su actitud profundamente arraigada y no artificial, 
permitirá al paciente sentir la seguridad que necesita para trabajar y superar su 
angustia. Para él, es mejor contar con mediocres interpretaciones y una buena 
transferencia, y no a la inversa. Gitelson enfatiza el valor de la contra-transfe- 
rencia en su sentido operativo. La percepción es el Alfa y Omega del proceso 
curativo ya que activa las funciones del Yo. El “Inside” será positivo si va acom- 
pañado de cambio emocional. 

Sin una auténtica, íntima y profunda relación entre el psicoanalista y el 
paciente, el tratamiento no puede ser efectivo. Los factores curativos del psico- 
análisis pueden ser considerados provenientes tanto del analista como del paciente. 
Ambos se necesitan. 

Es mi convicción que el área donde más profundamente podemos explo- 
rar el rol de la teoría, es en nuestra actividad clínica. La necesidad objetal de 
terapeuta y paciente es básica, y de acuerdo a ésto es posible conceptualizar to- 
das las técnicas psicoterapéuticas. Para Rangel, el psicoanalis es el tratamiento 
en el cual la transferencia, la represión, ego-defensas y resistencias, 
son permitibles de análisis y vinculadas al conflicto intra-psíquico. Pa- 
ra Tarakoff, es el tratamiento que toma en cuenta la transferencia, y la trans- 
ferencia como resistencia. Winnicot pone especial énfasis en la capacidad de es- 
tar solo como uno de los signos más importantes de la madurez. Para él, ésta 
depende de la experiencia infantil de haber introyectado el Yo de soporte de 
la madre, volviendo así innecesaria a la actual. El analista, pues, debe ser capaz 
de tolerar la tensión, de privación y soledad, y ser el receptáculo de todos los 
impulsos agresivos y sexuales del paciente, de su angustia, de su depresión y de 
sus conflictos. 

Considero de básica importancia para los fines de un mejor desarrollo del 
tema planteado, brindar la contribución de mis maestros y supervisores, quienes 
con sus herramientas conceptuales, enriquecieron mi Jl : 
do ola dea 

» que una nueva comprensión del cuidado 
del infante va a influir en nuestra práctica analítica. 


Los casos escogí 
o E : : : . ogidos para 
análisis, que han tenido buen cuidado infantil, han fa E E 


to del Y duen cul : an favorecido el establecimien- 
o del Yo. Esta adaptación inicial permite al niño convértirse en ser, debido 
> 


a que en los primeros estados de su desarrollo, es decir en su ión sionifi 
relación significa- 
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tiva con la madre, ésta brindó un primer facilitante y suficiente cuidado mater- 
nal. Hay otros casos, en cambio, en que por fallas de adaptación en este crí- 
tico estado primario de identificación, el fracaso de un básico cuidado materno 
hace surgir el falso ser, que es parte del verdaderc aunque lo protege y lo oculta, 
y reacciona desarrollando un patrón correspondiente a este fracaso del ambien- 
te (madre). El paciente, en estos casos, sufre un grave empobreciminto por fal- 
ta de expriencia materna y desarrolla una falsa integridad, una falsa fortaleza de 
su Yo. Esto no significa necesariamente que el fracaso materno primario pueda 
ser conducido a un fracaso general del cuidado infantil; sin embargo el ser falso 
es incapaz de experimentar vida y sentirse real, desarrollando una actitud ma- 
ternal fija hacia su verdadero ser y aferrándose a él como una madre a su bebé. 

Donde hay un Ego intacto, el analista puede dar por hecho que ha exis- 
tido un satisfactorio cuidado infantil, y que el selting del análisis tiene una im- 
portancia relativa frente al trabajo interpretativo. Para Winnicot, el setting es 
el comportamiento del analista: la destreza, el manejo y la administración del 
trabajo. Con aquellos pacientes que no han tenido un suficiente cuidado in- 
fantil, el setting se vuelve más importante que la interpretación. i la conduc- 
ta del analista facilita una adaptación adecuada a las necesidades del paciente, 
será gradualmente percibida por éste como la esperanza de que su verdadero ser 
se enfrente, al fin, al riesgo de experimentar vida. Este será un momento de 
gran dependencia y riesgo, y de un profundo estado de regresión a los proce- 
sos de desarrollo temprano. El enfermo, dolorosamente, hace consciencia de todo 
aquello que el niño, en la situación original, ignoraba. En algunos casos la 
personalidad está tan envuelta que el paciente debe estar bajo cuidado en esta 
etapa sin embargo el proceso es mejor estudiado si está confiado al tiempo de 
Una caracteríestica de la transferencia en este estado es 
que debemos permitir que el pasado del paciente sea presente, mientras que en 
las transferencias de las neurosis es el presente el que vuelve al pasado. Así el 
analista se encuentra confrontado con los procesos primarios del paciente en el 
setting que tiene su original validez. Una buena y suficiente adaptación brin- 
dada por el analista produce el resultado exactamente buscado, es decir, el tras- 
lado del ser falso al ser verdadero. El paciente, así, tendrá por primera vez la 
opotrunidad de integrar su ego nuclear en. un ego corporal e iniciar su relación 
con objetos. Es la primera vez que el ego puede experimentar impulsos del ello 
y puede sentirse real en hacerlo y también descansar de experimentarlo. Es re- 
cién aquí que se puede iniciar el usual análisis de las defensas del ego contra 
la angustia. Esto brinda al paciente la habilidad de usar el limitado éxito de 
adaptación del analista y recordar los fracasos originales que tuvieron un efecto 
traumático. El tratamiento ha recorrido un largo camino cuando el paciente 
es capaz de tomar como ejemplo un fracaso original y sentir cólera de ésto. Só- 
lo ahí estará el comienzo del test de realidad. 

El cambio de la experiencia traumática a la experiencia de cólera repre- 
senta el momento en que el paciente utiliza los errores del analista. Es menos 
dañino tener errores con estos pacientes que con pacientes neuróticos; y el ana- 
lista se sorprenderá de que un gran error pueda producir poco daño, mientras 
que un pequeño error de juicio puede causar uno grande. El analista debe ser 
capaz de utilizar sus errores en términos de su significado para el paciente. El 
analista debe ser responsable de su error aunque ésto significa un estudio de su 
contra-transferencia. 

Esta fase del trabajo analítico de resistencia con pacientes psicóticos siem- 
pre indica que el analista ha cometido un error o que se ha comportado equí- 
vocamente. Las resistencias permanecen hasta que el analista ha encontrado su 
error, ha tratado de responsabilizarse por él, y de utilizarlo terapéuticamente. Si 


la sesión analítica. 
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él se defiende, el paciente pierde la oportunidad de sentir cólera acerca de un 
fracaso pasado, más aún cuando su cólera es posible por primera vez. Aquí radica 
el contraste entre este análisis y el análisis de pacientes neuróticos. Es enton- 
ces que adquiere sentido el hecho de que un análisis fracasado no es el fracaso 
del paciente sino del analista. 

El analista debe tener la sensibiliad de proveer al paciente el setting 
adecuado. El analista, después de todo, mo es la madre natural del paciente. 
En esta parte del trabajo es cuando el paciente se va librando de la dependencia 
con él. Es de este modo que el análisis de la transferencia negativa de los neu- 
róticos es emplazada por una cólera objetiva acerca de los fracasos del analista. 
Llegamos así a la conclusión de que son los errores del analista los que juegan 
el rol preponderante en el éxito del tratamiento en esta fase . Esto no quiere 
decir que una clase de análisis excluya a la otra, sino que se integran, y para 
completarse conducen al análisis de la depresión y de las defensas neuróticas del 
paciente con un ego que es capaz de experimentar impulsos del Ello y aceptar sus 
consecuencias. Lo importante de todo ésto es el criterio que permitirá discrimi- 
nar cuando deberá ser empleado. : 

Esta significativa contribución de Winicott me parece luminosa para la 
comprensión de los pacientes berderline y muy regresionados, es decir sicóticos. 

Charles Rycroft en su contribución sobre la naturaleza y función de la co- 
municación del analista con su paciente, manifiesta que el aporte de Freud a la 
filosofía de la mente ha sido reconocer que la conducta humana no actúa sola 
mente por necesidad de satisfacer impulsos instintivos usando objetos apropiados, 
sino también por la necesidad de mantener un significativo contacto con ellos. 
Y segundo, que la actividad humana es intrínsicamente simbólica y conlleva 
un intento de comunicar algo, y que las actividades aparentemente no bioló- 
gicas del hombre como religión, magia, arte, sueño, y la formación de sínto- 
mas que han sido objeto de estudio de la investigación analítica, surgen de una 
básica necesidad humana de simbolizar y comunicar, es decir. son realmente 
lenguajes. : 

be El incide en que si la metasicología de las relaciones humanas y de la 
relación entre paciente y analista no ha sido satisfactoriame 
necesitaría la clarificación metasicológica del afecto o sentim 


papel esencial en la relación entre personas, y es un hecho perceptible por otros 
que provoca una respuesta afectiva idéntica o a dl e A tos 
bable que logremos una satisfactoria metasicología de la técnica. ESE 28 
tras no se formule este hecho y se tome en cuenta, o sea, hast me y le mos 
formular ideas acerca de la relación entre individuos econ la AS A són 
que empleamos acerca de la relación con objetos. Mientras in O 
nuesras formulaciones técnicas forzosamente darán preferencia 1 ogremos € 5d 
tructurales y económicos a expensas de la comunicativa Esto as ape la 
exclusión de la metasicología estructural y económica, sino o 5 aga el 
gía de relaciones interpersonales clarificará nuestras icorías d nd yr 
to o sentimiento y técnica. e simbolismo, alec- 
Cuando el niño llora, dice Rycroft. e : E 
a su madre, no sólo es una epericutia de e q ¡incluye también 
como un fenómeno de descarga, sino que el llorar es he ndividual del bebé 
nicación, un estímulo a la madre, quien tiene una te Ns teeramnes una comu- 
ponder a él. La psicología de las relaciones inter Pe E NO 
ño tiene una función comunicativa desde el imicio no males del afecto del ni 
to de vista de la psicología individual ésto > quentras que desde el pun: 


¡ño ti lo es así despué á 
nino tienen una representación psíquica en su nenes leg ds ames e 


nte incorporada, se 
lento, que juega UN 
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Es en “El Yo y el Ello”, 1923, que Freud nos alimenta en la idea de 
que el desarrollo del Yo íntimamente vinculado al establecimiento de relacio- 
nes objetales; que el Yo es aquella parte del Ello modificada por la directa in- 
fluencia del mundo externo, que provée objetos con los cuales el individuo se 
comunica, y es sugerida por la constatación de que la diferencia entre una idea 
conciente y una pre-conciente es que la última está conectada con imágenes 
verbales. Siendo las palabras aprendidas de los objetos, su función primaria 
es comunicarse con éstos, y la cualidad esencial del pre-conciente y del con- 
ciente es que ellos son comunicables, que el Yo es aquella parte del Ello que 
está vinculada a la comunicación con objetos, y que la capacidad de relaciones 
interpersonales no solamente es satisfacer impulsos libidinales, alimento, sino 
la habilidad de mantener una relación recíproca entre Self y objeto antes, duran- 
te y después de la consumación de los actos apropiados a la relación especí- 
fica. Esto también envuelve la habilidad de mantener una relación psíquica 
interna viva con el objeto durante su ausencia física. Así el propósito del tra- 
tamiento psicoanalítico sería establecer, restaurar e incrementar la capacidad 
del paciente en sus relaciones objetales y corregir distorsiones. 

Es así como el analista debe mantener un constante y sostenido interés 
en su paciente, estar preparado a escucharlo, brindándole un ambiente que lo 
proteja de distracciones e interrupciones. 

El analista incide en distinguir dentro de la comunicación, además, sig- 
nos y símbolos. El llanto del niño vendría a ser un signo, y los sueños y sín- 
tomas serían símbolos. El signo es presencia y el símbolo representación. Las 
modulaciones de la voz se traducen como signos indicativos del estado afectivo. 
El analista habla del paciente mismo ampliando su campo de percepción endosí- 
quica, y lo que el paciente habla va dirigido al analista. Esta situación ana- 
lítica permite al paciente participar y comunicar experiencias, memorias y pen- 
samientos anteriormente reprimidos. La comprensión del analista del lenguaje de 
los sueños, síntomas y fantasías permite traducir dentro de palabras, inconscien- 
tes esfuerzos de comunicación, y la comunicación del analista contiene también 
elementos de sí mismo como: “yo estoy aquí, yo te escucho, yo te comprendo, 
yo recuerdo lo que tú me has dicho ayer, la semana pasada, el mes pasado, yo 
estoy lo suficientemente interesado en escuchar y comprenderte, tú no eres la 
Única persona que se siente de este modo, yo no estoy chocado, yo no te estoy 
amonestando, yo no te estoy criticando, yo no estoy tratando de imponer mis 
ideas en ti o decirte como debes sentir o actuar”. Las primeras transmiten su 
habilidad de comprenderlo, y las segundas, su aceptación de él mismo y de su 
propia identidad, y de que es posible establecer una relación con otra persona 
sin violación de su personalidad e intrínseca capacidad de crecimiento, y su con- 
tribución en hacer de su relación real y no ilusoria haciendo que el paciente re- 
cobre su habilidad de establecer contacto y comunicarse creativamente. Esto 
va acompañado de la introyección de un objeto bueno pero no idealizado, y am- 
pliando y fortaleciendo el Yo del paciente, a la vez que reestablece la conexión 
entre funciones síquicas disociadas de tal manera que el paciente cese de sentir 
que hay un inherente antagonismo entre sus capacidades imaginativas y adap- 
tativas. 

“Tan sólo unir la prosa y la pasión ... y ambas serán exaltadas, y el 
amor humano será visto en su cúspide. Vivir en fragmentos nunca más. Tan 
sólo unir, y la bestia y el monje, privados del aislamiento que es vida para am- 
bos, morirán”. Forster. 

De mi madre analítica, la Doctora Paula Heimann, incidiré en aspectos 
importantes de su quehacer terapéutico: “Importancia de la fantasía inconscien- 
te en la vida mental y en la transferencia definido como corolario mental y re- 
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presentativo psíquico del instinto”. Una fantasía representa el particular con- 
tenido de las necesidades o de los sentimientos, y no solamente es en relación 
a objetos que esta capacidad de fantasía, entra en juego determinando el carác- 
ter de la transferencia, sino también a las partes del self, del cuerpo y de la 
mente, verbalización de los más primitivos y caóticos impulsos y de la relación 
del ego con sus objetos intrasíquicos, así como la interpretación del carácter 
de la relación del paciente con su analista en términos de estos primitivos im- 
pulsos y de la transferencia de las relaciones objetales intrasíquicas; el analista 
como ego suplementario con interpretaciones claras, inmediatas y específicas e 
incidiendo sobre la importancia de la percepción y de la pérdida de ésta en un 
intento de resolver sus conflictos con actos defensivos de negación, represión, ais- 
lamiento y división. La pregunta que el analista siempre tiene que hacerse: ¿qué 
es lo que el paciente está diciendo? ¿qué está haciendo? ¿por qué? y ¿a quién?, 
reinstalando el pasado en el presente, experimentando sus sentimientos inmedia- 
tos y los contenidos de su fantasía. Los criticismos del paciente sobre el analista 
no deben ser considerados solamente como resistencia, y la personalidad del ana- 
lista juegá un papel importante en la situación analítica a un nivel de realidad 
y a un nivel de fantasía. Trabajar sus conflictos infantiles con reconocimiento 
de sus propios procesos, estimulando a descubrir y redescubrir, formando una 
unidad funcional en lo experimentado por el paciente en el pasado, primero en 
el cuerpo de su madre, más tarde en ambos padres. Mi percepción y vivencia 
como paciente era que como ego o fuente suplementaria me permitía visualizar 
lo que estaba pasando entre ella y yo, lo que estaba pasando entre yo y mis pa- 
dres, lo que estaba sucediendo entre yo y mis objetos externos y lo que ocu- 
rría en mi realidad psíquica interna en relación a los imagos internalizados 
de mis padres, y de las relaciones de éstos imagos entre sí. Toda esta recons- 
trucción me permitía igualmente visualizar las posibilidades de mis relaciones 
en el futuro. Recuerdo cuando me dijo: “¿Usted cree que sólo es corazón? 
De lo que usted no se da cuenta es que también tiene una vesícula biliar”. 

El psicoanálisis, como bien dijo Freud, no es algo que se puede aprender 
leyendo, sino viviéndolo, sintiéndolo, experimentándolo, sufriéndolo. 

Hubiera querido referirme a las indicaciones y contraindicaciones, a sus 
complicaciones, a psicoanálisis y psicoterapia, y psicoanálisis y nosología, al psico- 
coanálisis aplicado, es decir: psicoanálisis de niños, psicoanálisis de grupo, psi- 
coanálisis de la pareja, psicoanálisis de la familia; al psiconálisis y a la comu- 
nidad terapéutica, al psicoanálisis en un Departamento de Psiquiatría y en un 
Hospital Mental, y al psicoanálisis en la enseñanza; psicoanálisis y la Psiquia- 
tría Social y Antropología; a la Historia del Psicoanálisis, pero como el tiempo 
me vence dejaré estos puntos para tratarlos en otra ocasión y pasaré, para ter- 


minar, a darles un conocimiento muy breve de lo que ha sido mi experiencia 
clínica el Instituto de Psico- 


nica en estos dos años luego de mi entrenamiento en 

análisis de Londres y en el Instituto de Psiquiatría Maudsley Hospital. 
En estos dos años he visto a un número de 150 pacientes, de los cuales 
30 en análisis, cuatro de ellos psiquiatras peruanos; 35 en psicoterapia individual 
y. de grupo, y 65 evaluaciones. Igualmente, supervisión de casos de psicotera- 
pla y supervisión clínica de 15 psiquiatras peruanos en sus casos de psicoterapia. 
“Las vicisitudes del trabajo analítico en mis pacientes será motivo de un 
trabajo posterior. Sin embargo, de ésta experiencia se puede desprender la im- 
senta la función del analista en el Perú. Mi 


portancia significativa que repre 
gada del otro psicoanalista peruano, Dr. Carlos Cri- 


anhelo más grande es la lle 
actualmente en Canadá, y la terminación satisfactoria del entre- 


santo Alcalde, 
namiento de los Drs. Efraín Gómez, 


; : en el Instituto de Psicoanálisis en la Uni- 
versidad de Columbia de Nueva York; del Dr. Max Hernández, en el Insti- 
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tuto de Psicoanálisis de Londres, y su venida inmediata luego de su califica- 
ción, que permitirá formar el primer grupo de estudio de psicoanálisis en el país, 
bajo la supervisión de analistas pertenecientes a la Asociación Internacional de 
Psicoanálisis. 

Quiero expresar mi agradecimiento al Dr. C. A. Seguín con quien empe- 
cé a aprender, como también agradezco sinceramente a la Asociación Psiquiátrica 
Peruana que el 8 de enero de 1970, bajo la Presidencia del Dr. Oscar Valdivia 
Ponce, y a propuesta del Dr. Augusto Colmenares, expresaron su apoyo a la fun- 
dación del grupo de estudios de psicoanálisis en el Perú; y a la actual Directi- 
va que preside el Dr. Fernando Samanez por reiterar su apoyo. 

Igualmente, mi agradecimiento a mis colegas, amigos y pacientes que. 
como bien dice Winnicott, pagan para enseñarme. 
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LA COORDENADA FREUD - JUNG y 
ANALISIS PRELIMINAR PARA UNA PSICOTERAPIA DE MAÑANA 


Dr. Augusto Colmenares 


1. INTRODUCCION 


Habida cuenta de que Freud basó su modelo conceptual y teorético en 
analogía con los esquemas físicos de su' tiempo, un paralelo desarrollo de la teo- 
ría psicoanalítica clásica con el de la física nuclear, cibernética y espacial no 
es evidente. Esta observación entraña, por una parte, el innuendo de que la 
obra de Freud ha permaneido en un statu quo casi semejante al originalmente 
demarcado por su creador; y, de otro lado, que los fundamentos psicoanalíticos 
que Freud dejara han subsistido suficientemente sólidos y consistentes en el área 
limitada de las neurosis que él mayormente investigó. 

En el presente ensayo obviamos la obra aportada por Melanie Klein, ba: 
jo el supuesto básico que ella misma siempre asumiera, de ser una fiel conti- 
nuadora de las ideas de Freud. Es también pertinente el recuerdo de que Freud 
se restringiera denodadamente al método empirico-científico, habiendo declarado 
alguna vez que ““si tuviera una nueva vida que vivir, la dedicaría a psychic research”. 
Por entonces se denominaba así a los estudios metafísicos y parapsicológicos en 
los que Jung anduviera empeñado. 

En lo que sigue, se pretende justificar el término coordenada F reud-Jung, 
con las implicaciones que tal término entraña, vale decir, la consideración de 
dos ordenadas que pueden ser divergentes o convergentes, según la forma como 
se las aprecie. En base al criterio propuesto, un fértil campo de variables psi- 
cológicas resulta conceptualizable dentro del sistema coordenado, donde los ejes 


Freud-Jung alcanzarían su óptimo valor como referentes simból 


icos antes que 
históricos. 


El epítome de toda formulación científica es dar expresión a sus variables 
en términos físico-matemáticos; secundariamente, físico-químicos; suele terciar- 
sc con los términos biológicos y culturales, neurológicos y psicológicos, hasta lle- 
gar a lo irreductiblemente psicológico, donde todas las escalas noéticas quedarían 
valoradas en términos experenciales y cognitivos. Es posible que en el decan- 
tado de la obra de los dos hombres que estudiamos, Freud se distinga por haber 


aportado el ethos de la psicoterapia como obrar científico, en tanto que Jung 


calara más en el pathos de una angustia o anhelo religioso, inevitablemente ar- 
ticulados cos ese mismo cometido. 


1 Aquí proponemos que el aporte noético de 
ambos es completariamente valioso, en tanto que estos dos fundadores de escuelas 
divergentes fueran también, y por 


derecho propio, genuinos terapeutas. 
II. NEUROSIS 


legado por Freud cubre una vasta área que puede demarcarse siguiendo la evo- 
lución de sus vectores conceptuales, a través de la clínica y la metapsicología de 
las neurosis. Siendo mucho lo aprendido desde Freud a nuestros días en esta 
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área. magros o nulos son, en cambio, los frutos de su método habidos en el mis- 
mo lapso en el área de las psicosis. Á estas últimas, Freud las involucró en su 
teoría con la descripción de neurosis narcistas. Curiosamente, no pudo in- 
volucrarlas también en su fe terapéutica, admitiendo la intratabilidad de los psi- 
cóticos por el método psicoanalítico. No obstante, basado en su genio profeé- 
tico, Freud vaticinó que una futura ampliación de su método lograría alguna vez 
ayudar a estos enfermos. Este vaticinio no se ha cumplido hasta nuestros días 
en una forma que satisfaga a la propia escuela ortodoxa. 

El concepto evolutivo de las neurosis abarca una vasta área de la psicopa- 
tología, en los aspectos fundamentales descritos como neurosis traumática, neu- 
rosis actual, neurosis del carácter, psiconeurosis, neurosis narcisista y neuro- 
sis transferencial. Toda neurosis es, por necesidad, cismática para con la per- 
sonalidad. Y cabría denominar neurosis cismática, por antonomasia, a la sus- 
ceptible de hallarse originariamente en toda crisis institucional. En su decan- 
tado, ella no es otra que la que se produce en el grupo tribal —como expusiera 
Freud en “Totem y Tabú”— a poco de la muerte del padre carismático. Así 
podría entenderse, por ejemplo, el hecho paradojal de que la más audaz expresión 
de la teoría freudiana se conozca hoy bajo la mutación semántica y lingúística 
de “teoría Kleiniana”. 

Volviendo a las neurosis, en el presente ensayo asumimos que el substra- 
to medular y evolutivo de ellas reside en un orden vicisitudinal precoz referible 
a la incorporación de objetos parciales primarios, como ser el pecho, el pene y 
la relación coital de los padres; secundariamente, a la capacidad de estructurar 
objetos totales con la aceptación de las diferencias cualitativas de éstos; tercia- 
riamente, a la capacidad de separarse progresivamente de tales objetos, sorteando 
el campo intermediario de los objetos transicionales, a la manera descrita por 
Winnicott; cuaternariamente, a la capacidad de establecer relaciones objetales pro- 
pias y, por último, a la capacidad de conocerse y reconocerse (en los otros) uno 
mismo como objeto total. En este proceso se dan cinco condiciones básicas, exac- 
tamente como en una situación analítica freudiana. Ellas son: el escenario, el 
horario, el calendario, el itinerario y el honorario. En otras palabras, la vida, 
la oportunidad, la madurez, la vocación o identificación elegida y el precio que 
uno tiene que pagar por ello en una duración singular, cuya final ' recompensa 
parece no ser otra cosa que la muerte. 

Del resultado de cómo se barajen esas cinco series de variables en el cam- 
po experiencial y cognitivo depende el contenido actual de la psique, capaz de 
ser transferido a otros objetos del mundo. Y esa transferencia sólo puede ser 
inteligible venciendo las resistencias que se oponen a su reconocimiento y com- 
prensión. 

La neurosis modelo que Freud describiera, y que fue también la que él 
padeció, se originaría de la situación temprana con que Freud se describe au- 
tobiográficamente: “Un hombre quien ha sido el favorito indisputado de su ma- 
dre, mantiene de por vida el sentimiento de conquistador, la confianza en el 
triunfo que a menudo lleva al verdadero triunfo”. De esta situación de creerse 
el hombre indisputado de la madre nacería una equivalente frustración ante la 
dura realidad de un padre que desmentía esa ilusión. El deseo de eliminarlo 
es el resultado inmediato, pero éste debe ser reprimido y disociado; negado y anu- 
lado; desplazado o sublimado, revertido o proyectado. Algunas de estas posi- 
bilidades deben ocurrir también respecto del deseo de quedarse con la madre 
Según los mecanismos de defensa que cada individuo selecciona y la particular 
combinación sintomática y caracterológica hecha en base a ellos, pueden seguir- 
se dos caminos clásicos en psicopatología: la vía neurótica y la vía psicótica. En 
este ensayo y sólo por razones metodológicas diremos, paralelamente, la vía do 
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Freud y la vía de Jung. En teoría, el único modo de resolver terapéuticaments 
estas eventualidades es la vía analítica. Aquí, por análogas razones, considera- 
remos también dos, la de Freud y la Jung. Con la primera se obtendría un ser 
rotulable como genitalizado, maduro y realista; con la segunda, un ser individua- 
do, integrado y autorrealizado en su significación mundana y cósmica. 

La psicosis modelo que Jung describiera, y que él transferencialmente 
padeció, muestra también su germen en el propio relato autobiográfico: “Hasta 
hoy puedo recordar la voz de mi padre cantando por sobre mí en la quietud de 
la noche”. De esta situación infantil nostálgica y anhelosa por el padre, obvio 
es que nazca el afán por su búsqueda y la vicisitud de querer encontrarlo a 
través de la propia madre. Freud tuvo la genialidad de reconocer en cada neu- 
rosis el reverso de una perversión. Jung tuvo la suya, al advertir en toda psi- 
cosis el fracaso de un impulso religioso; pudiendo decirse también de una ne- 
cesidad integrativa. Ambos son órdenes de generalizaciones extremas. No obs- 
tante, los dos supieron ver en sendas patologías la materia latente de una obra 
de arte frustra. Los dos también, finalmente divergentes, volaron en la misma 


alfombra mágica, al aceptar que la vía de sus respectivos rumbos era la inter- 
pretación de los sueños. 


TII.. RESISTENCIA. 


En términos generales, la dificultad de actualizar cognitivamente el con- 
tenido experiencial de la psique se denomina resistencia. Si este contenido lo 
refiriéramos también a la estructura neurológica total (y no meramente a la cor- 
teza) e incluyésemos el de la base cromosomial que la sustenta, sería dable teo- 
rizar una escala tan amplia como inverosímil de resistencias. La primera re- 
sistencia descrita como mecanismo defensivo fue la represión. Paradigma de to- 
das las resistencias, la represión se superpondría a la mera vicisitud inercial de 
nuestro olvido. Consecuentemente, habría también una amplia escala de am- 
nesias referibles a los contenidos individuales y ancestrales. Es aquí pertinente 
recordar que Freud descubrió que en el inconsciente individual no existe la ne- 
gación, al par que Jung descubriera que en el inconsciente no existe la dura- 
ción del tiempo, sino la sincronía. Si sumáramos estos dos principios (el de la 
no negación y el de la sincronía) en la conciencia actual, quedarían vencidas 
hipotéticamente todas las resisténcias. Y la información, así condensada, se pre- 
sentaría en el único modo no confusional posible: el de las actualizaciones ar- 
quetípicas. Todo lo demás sería otra vez el caos. De una u otra suerte, las ac- 
tualizaciones arcaicas e intemporales nos visitan regularmente en los ensueños o 
se presentan, v. gr., en las creaciones artísticas, los entasis místicos, los esta- 
dos alucinatorios tóxicos. las experiencias psicodislépticas y en las psicosis esqui- 
zofrénicas. 

Entre las vidas y obras de Freud y Jung, como también en sus sucesores, 
es dable advertir una “resistencia precíproca a gran escala. Ambos grupos se 


verían con manifiesto o tácito desdén, sintiéndose acusados de pansexualistas, 
los unos y de místicos, los otros. 


Sin poner en duda la intención peyorativa 
conexa con esos vocablos, sería sum 


o S os, Seria sumamente difícil, demostrar en qué consiste lo 
ebominable y vituperativo implícito en tales términos. 


En 1904, Sigmund Freud, ante la Academia Médica de Viena, daba lee- 
tura a su ponencia “Acerca de la Psicoterapia”. Se refería a ésta como la más 


antigua forma de terapia en medicina y decía a sus colegas: “Muchos médicos 
ven todavía en la psicoterapia un producto del misticismo moderno y la conside- 
ran anticientífica e indigna del interés del investigador, comparada con nuestros 
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medios curativos físico-químicos...”. En tal ocasión Freud sentó las bases me- 
todológicas de la psicoterapia científica. De ese mismo método participó Jung, 
como temprano colaborador de Freud, antes de partir caminos; vale decir, antes 
de dirigirse con el método básico hacia diferentes contenidos. No obstante, se 
había creado ya, por obra de ambos, el paradigma clásico de la psicoterapia. To- 
da vez que Jung se dedicó a recuperar la parte negada y escindida por Freud, 'o 
sea “el misticismo anticientífico e indigno”. (mis comillas), quedaban así fun- 
dadas las dos variables fundamentales de una ortodoxia dadas las dos variables 
fundamentales de una ortodoxia evolutiva. Y si hien es verdad que ambos hom- 
bres terminaron amargamente enemistados, en el presente ensayo, cuando menos, 
ese pleito no debiera ser el nuestro. Todo lo contrario; alguna vez tales varia- 
bles, en tanto que variaciones en el método y variedades en el contenido, podrían 
evolucionar —si no involucionar también— hacia su reencuentro. 

A poco de la muerte de Freud y Jung, decir qué ha ocurrido con sus 
legados sería pecar de circular y perseverativo. Desde luego y, por ser tan di- 
vergentes, lo que menos se ha intentado es coordinar la obra de ambos. Y no 
me refiero sólo a las respectivas teorías, sino también a la asimilación introyec- 
tiva de los valores cifrados en esas dos imago germinales. En este riguroso sen- 
tido, Freud como Jung, más allá de su substancia histórica, valen como símbolos 
articulables de dos aspectos complementarios de la realidad psicológica. Como 
se comprenderá, esta es una empresa arriesgada que no podrían asumirla quienes 
se sientan coartados por su filiación académica y los dogmas institucionales vi- 
gentes. Y, por la misma razón, sólo pueden intentarla quienes gocen de desin- 
bibida libertad intelectual y creativa. 

Volvamos a Freud ante la Academia, en 1904. Observamos que defien- 
de una tesis ante jueces adustos y arrogantes. Concedamos que asume una po- 
sición justificadamente defensiva . Mas, en el afán de probar la validez cien- 
tífica. Aquí Freud incurre en una represión con inevitables consecuencias di- 
sociativas. Lo primero, al olvidar que está hablando como médico y, por tan- 
to, heredero de lo mítico y lo místico. Lo segundo, al escindir cualitativamen- 
te lo científico como un pecho bueno, fuente de nutrimento rico y apetecible ver- 
sus lo místico, como un pecho maligno del que brota materia abominable. , No, 
tuvo en cuenta que ambos pechos eran de la misma madre y que los dos pue- 
den, eventualmente, dar leche buena y leche mala. Su terror a que lo llamen 
místico ha hecho padecer a mucha gente el mismo sufrimiento, ante la disyun- 
tiva de pensar con racionalidad convencional versus dejar abierta y libre la ex- 
periencia y la intuición. 

Escuchemos la voz del retorno de lo reprimido: “Juro por Apolo el Médico 
y Esculapio y por Hygeia y Panacea y por todos los dioses y diosas, poniéndolos 
por jueces, que éste mi juramento será cumplido hasta donde tengo poder y 
discernimiento”. Con estas palabras, atribuídas: al legendario Hipócrates, o ver- 
tidas a través de él desde tiempos aún más remotamente mitológicos, se da li- 
túrgica consagración y deontológico mandato a todos quienes de una u otra suer- 
te ejercemos la investidura terapéutica. Sea como fuere, nuestra cultura ha he- 
redado la imagen de Hipócrates como su paradigma protomédico. Supuestamen- 
te, su contemporáneo Platón sería, desde la cultura greco romana a la judeo- 
cristiana, el primer paciente “psiconalizado”, habiendo tenido por terapeuta a 
nadie menos que a Sócrates. De este último nos viene la prescripción magistral 
más tarde reformulada para los médicos como: “Médico, cúrate a tí mismo”. Do 
ella también se derivaría la que reza: “Sólo el médico herido cura”, El preso- 
crático Empédocles había ya propuesto que el amor y el odio son los principios 
que gobiernan la tierra, que es como decir el alma o psique. 
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La vacilante reformulación de Freud de aquel principio dicotómico, en Eros 
y Tánatos, hubo de causarle muchas dificultades, hasta el climax, en e 
ambigua proposición: la de los instintos de vida y muerte, en 1920, en “Mas 
Allá del Principio del Placer”. Curiosamente, Freud recomendó a sus seguido- 
res que lo desautoricen de tal proposición, la que parecía presentar como abru- 
mado por una evidencia que deseaba no fuese real ni verosimil, Como conse- 
cuencia y en torno a ello, se implantó el gérmen de la ambivalencia dentro de 
la escuela freudiana, abocando necesariamente a una nueva crisis cismática, cuan- 
do Melanie Klein decidió confirmar la tesis de Freud, antes que desautorizarla. 
Esta acotación incidental servirá para justificar en el presente opúsculo que la 
obra de Freud y de Klein no son esencialmente diferentes, como lo son la de 


Freud y la de Jung. 


Pero, volviendo a los griegos, es curioso que ellos no conocieran la palabra 
ciencia, sino que se entretuviesen más bien en filosofar y, diríase también, en 
mitologar. Sin perjuicio de ellos, la medicina arcaica se remonta a las antiguas 
civilizaciones de la Mesopotamia, Egipto, India, China y las Américas primor- 
diales. Sólo la visión mística nada tenemos que predicar. Retomando a Apolo, 
este dios de origen asiático y fundador del Oráculo de Delfos, se nos reactualiza 
por inspiración de Sófocles en su narrativa del Rey Edipo, triunfador de la Es- 
finge de Tebas y destructor de su padre y de su propio destino. Este era indu- 
dablemente un oráculo a la sazón pagano, en relación a los oráculos arcaicos 
vinculados con los mismos enigmas y misterios. En el contexto de la generaliza- 
ción y la simplificación alegóricas, sería válido asumir que Freud transpuso los 
umbrales del Oráculo Pagano; siendo recompensado con la resolución de las neu- 


rosis; en tanto que Jung acometió el Arcano, intentando ganar para sí la re- 
solución de las psicosis. 


Sea como fuere, Esculapio, hijo de Apolo, se nos aparece más tarde como 
taumaturgo de la medicina institucional o templaria, cortejado por sus hijas, 
Hygeia y Panacea. Esta trilogía es la representación antropomórfica del caduceo 
hermético, símbolo de la Medicina: un eje central con sendas serpientes late- 
rales entrelazadas. Y como todo proceso institucional, sea religioso o científico, 
suele abocar a una o sucesivas crisis cismáticas, es verosímil que la quinta esen- 
cia de la medicina arcana se disociara de su ortodoxia originaria, deviniendo yoga» 


cábala, alquimia y hermenéutica. De todo ello sólo nos quedaría como remoto 
vínculo y recuerdo, el caduceo: cifra y símbolo de la multisecularidad de la pst- 
coterapia. 


Con la euforia científica del Renacimiento 
demitologización. Copérnico, Darwin y Freud constituyen la trilogía fantástica 
que desposeyó de sus fantasía t 
cimiento que ellos re- 
siglos, por virtud d 
judeo-cristianos. Diríase, 


En otras palabras, tales muta- 
arquetípicas, del que dependen 
culturas. Siendo así que las formas ar- 


Os, se sigue que, a despecho de todos los 
aquellas permanecen las mismas. 


quetípicas no son idé 


F no sor nticas a sus contenid 
cambios, científicos 


y Culturales, 
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IV TRANSFERENCIA 


En su ponencia de 1904, Freud consideró la transferencia como la alquimia 
del proceso psicoterapéutico. Esta permitía al paciente repetir los impulsos, fan- 
tasías y actitudes cuya génesis y conexiones estructurales éste no podía recordar 
pero sólo perpetuar como pautas habituales de su reactividad neurótica. La explo- 
tación intensiva y sistemática de esta situación era conducente a la neurosis 
transferencial. Esta consistía en un traslado de partida, por decirlo así, de una 
psiconeurosis real y actual hacia una neurosis reminiscente y de carácter experi- 
mental, la que debería ser analizada y resuelta por el psicoterauta. El estableci- 
miento y resolución de una neurosis transferencial es el considerando sine qua non 
del análisis terapéutico cabal. Y el llamado análisis didáctico es esa misma exi- 
gencia terapéutica impuesta a todo candidato a calificarse institucionalmente co- 
como analista certificado. No obstante, los fundadores de las dos escuelas psicoa- 
nalíticas aquí contemplados no fueron convencionalmente analizados ellos mis- 
mos. Sea como fuere, tanto Freud como Jung profesaron haber tenido un análi- 
sis sui generis, con el único hecho en común que ambos fueron autoanalistas de 


sus sueños. 
El análisis de Freud se realizó por correspondencia. Vale decir, a través del 


intercambio epistolar con su amigo Fliess, de quien estaba  narcisisticamente 


prendado y con cuya amistad rompió como consecuencia de la “resolución” de 
este análisis. Como resultado de esta cura, Freud pudo también haber mitigado 
su complejo de castración, temores homosexuales y miedo a la muerte que lo 
plegaban con síntomas fóbicos, obsesivos-compulsivos y súbitos desmayos. Lo que 
nunca pudo resolver fue el pensamiento mágico y supersticioso que lo asediaba, 
tratando a veces, contrafóbicamente, de predecir la circunstancia y fecha de su 
muerte. En otras palabras, es verosímil que Freud se curase de su neurosis; pero 
es igualmente verosímil que con su método, nada podía hacer para resolver su 
psicosis latente. 

Jung, por su parte, había expresado: “Ya desde 1909 me dí cuenta de que 
yo no podía tratar las psicosis latentes, si no entendía su simbolismo. Fue enton- 
ces que empecé mi estudio de la Mitología”. El análisis de Jung, según lo con- 
fiesa en su obra “Memorias, Sueños, Reflexiones”, no se realizó con un ser vi- 
viente, sino con un espíritu, al que conoció como Philemón. Al principio, dice 
Jung, creyó que se trataba de un fantasma, aparecido inicialmente en sus sue- 
ños, pero más tarde logró convencerse de su realidad personal. Jung presenta es- 
ta relación no como un delirio alucinatorio, sino como una genuina relación ob- 
jetal, cuando declara: “Philemón representaba una fuerza que no era yo mismo. 
En mis fantasías yo sostenía conversaciones con él; y él decía cosas que yo no 
había pensado conscientemente; pues yo observaba claramente que era él quien 
hablaba y no yo. Yo paseaba los jardines con él y para mí era lo que los hin- 
dúes llaman un guru”. 

El análisis de Jung con Philemón llegó a ser un asunto tan personal e in- 
tensivo que en algún momento, escribe, sospechó que estuviera amenazado de 
hacer una psicosis. Y, como psiquiatra, a él mismo ninguna gracia le hacía. Mas, 
el evento que decidió a Jung a proseguir su análisis con Philemón fue su encuen- 
tro con un yogui, amigo de Gandhi. Al preguntarle Jung a aquél acerca de su 
guru, el yogui le respondió sin pestañar que su guru había sido nadie menos 

e Shankaracharya, o sea, el sabio y supremo comentarista de los Vedas del 
Siglo Octavo. “Es decir, ¿un espíritu?”, preguntó Jung. “Por supuesto”, replicó 
el yogui: “existan gurus vivientes y gurus espíritus”. De ahí en adelante, Ln re- 
lación personal entre Jung y Philemón se constituyó en lo que, en términos 
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freudianos, se llamaría un análisis interminable. No obstante percatarse de que 
este método extra-académico le costaría el alejamiento de los círculos científicos 
de su época, Jung consideró que había hallado la prima materia para el trabajo 
de su vida. A quienes conozcan la obra de Jung, no les sorprenderá entonces que 
su análisis haya sido más yoguiano que junguiano. Más tarde, su versación en 
asuntos que alegoróricamente podríamos denominar psicoanálisis oriental lo con- 
virtió en obligado comentador y prolonguista de las traducciones de este acervo 
a nuestro mundo de Occidente. k 

Hoy día, el candidato que se presentase a un instituto de psicoanálisis ale- 
gando las credenciales de Freud o Jung, vale decir, análisis por correspondencia 
y/o análisis alucinatorio, sería rechazado de plano por padecer de neurosis obse- 
siva grave o psicosis paranoide descompensada. No obstante sendas maravillas, 
estos son nuestros númenes templarios en las dos ramas más prominentes del 
psicoanálisis occidental contemporáneo. De la comparación de los análisis didác- 
ticos de Freud y Jung, podemos entrever que Freud resolvió una neurosis trans- 
ferencial con su amigo Fliess, quedando así técnicamente analizado, con arregio 
a su propio esquema. Lo que ocurrió con Jung él mismo lo sospechó, al perca- 
tarse de que estaba desarrollando una psicosis transferencial con Philemón y de- 
cidió llevarla hasta sus última es decir, hasta quedar técnicamen- 


. , se den otra vez la mano es- 
tos dos hombres, en un común sistema psicoterapéutico? No lo sabemos. Y, mien- 
tras tanto, lo lógico parecerá seguir considerando ambos sistemas como irrecon- 


ciliablemente contrapuestos. 


V INTERPRETACION 


En los 35 años que le tocó vivir, 
de la psicoterapia científica no cejó es su empeño de corr 
teoría, justificándose con las palabras del poeta Riickert: 
zar volando, bueno es progresar cojeando, 


apoyado en su bastón 


castración, cifrara él también las limitaciones de su teoría. 


mente 83 años; era ya demasiado lo nos había d á 
humildad de saber que, en el E Md e os había dado y mantuvo siempre la 


A e a ciencia, él solamente caminaba. .. y, 

, Jung, por su parte, se permitió soñar que volaba. Su imagen tutelar, Phile- 
mon, era un ser alado. Y abona en favor de su osadía el que ataeisado al 
aula y la academia, hiciese de su capa un sayo, haciendo también su realidad 
con lo que para otros era sueño, ntasía. También en el caso de 
Jung, la atmósfera de relativa estabilidad social que respiró de niño, contrastan- 
te con las ansiedades persecutoria garon a Freud ermitió 
a aquél un mejor contexto para padre. Y el den de 
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la identificación religiosa con el padre fue precisamente el que se desarrollara, 
como búsqueda anhelosa de esta figura, a través de su guru, Philemón. Las vici- 
situdes de su infancia presumiblemente debieron conferirle la base para asimi- 
lar sus objetos primarios en forma sublimatoria y proyectiva, especialmente res- 
pecto de su complejo incestuoso con el padre. No sería explicable, de otra suerte, 
su deseo de remontarse como un águila hacia los firmamentos olímpicos y arca- 
nos, en su afán de reencontrarlo. En ciencia junguiana, esto se denominaría la 
resolución del complejo de edipo inverso en una realización arquetípicamente re- 
ligiosa. De un lado más próximo a la superficie de la Tierra, Jung se sintió como 
un alpinista, allí donde Freud resintió y acató la limitación de su cojera. Sea 
como fuere, la madre Fama también recibió a Jung en sus brazos, en su caso, 
llevado de la mano de su padre, cuya muerte aparentemente no buscó. En el 
peor de los casos, este impulso reprimido y disociado se desplazó hacia Freud 
mismo, interpretación ésta que el propio Feud le enrostrara a Jung en más de 
una oportunidad. En este sentido, la tesis de Freud probó ser válida sin excep- 
ciones. 
Respecto de la transferencia recíproca que se produjo entre estos dos per- 
sonajes, sólo aludiré a la intensidad que debieron alcanzar los sentimientos mu- 
tuos en el hecho anecdótico que Freud se desmayara dos veces en presencia de 
Jung, vale decir, en sus brazos; y en el curioso sentir de Jung; que en esos mo- 
mentos Freud veía en él a su padre; en tanto que, en su identificación proyecti- 
va, Freud veía en Jung al hijo que quería darle muerte. * 

Nadie personificó esta agonía, hoy diríamos esquizofrenizante, y cuyos - as- 
pectos les tocó vivir a Freud y a Jung por separado, amén de contrapuestos, co. 
mo el revolucionario y atormentado Paracelso. A partir de él, desde el Renacien- 
to, el hombre de ciencia ha debido optar disyuntivamente por uno de los dos 
caminos, el de la razón prevalente y el de su abierto desafío. No es extraño en- 
tonces que su convergencia o el intento de realizarla ofrezca mo la promesa de la 
Fama ni de la Gloria, sino la amenaza de la demencia. De cualquier suerte, esa 
es la suprema incitación de Psique en su alegoría análogamente conexa con los 
rostros manifesto y. oculto de la Luna, una nueva corroboración de que, en psico- 
logía, no hemos avanzado paralelamente con la física espacial. 

Volviendo a nuestros protagonistas, mientras que Freud se dedicaba pacien- 
temente a la demitologización de la psique, Jung se empeñaba con igual tesón a 
remitologizar su contenido. En tanto que los demonios fueron reducidos por Freud 
a la categoría de pulsiones instintivas, Jung les concedía, además, su configura- 
hilidad como arquetipos. En.su propio rocín, cuando no a pie, Freud, caballero 
biologante por antonomasia, descubrió el incosciente indicidual; -Jung, con el 
suyo, tirando más a Pegaso que a Rocinante, y como caballero esencialmente mi- 
tologante que fué, descubrió el inconsciente colectivo y arcaico. Cada uno se de- 
dicó a trabajar en su respectiva ordenada. Pero éstas tenían un nódulo angular 
y allí estaba el nivel climático en que se produjo la ruptura entre ambos hom- 
bres. La causa exterior fue un estudio publicado por Jung acerca del significado 
místico del incesto, es decir, del problema básico de ambos y que ambos inten- 
taban a resolver, aun cuando de manera extrañamente divergentes. Freud vió 
amenazada la base misma de sustentación de su teoría. O así debió parecerle 
Jung se refería a una escala de interpretación diferente, aun cuando no cesario- 
mente opuesta a la freudiana, Freud estaba familiarizado con la ver- 
dad simple — y cotidiana en el habla popular — de que, arquetípi- 
camente, toda entrega amorosa entraña el desideratum de un incesto. Lo que 
debió parecerle chocante, sin embargo, era la transformación de los símbolos 
arquetípicos como un proceso netamente religioso. Contemporáneoamente, he vis- 
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to chocarse también a gente de nuestra profesión con la exposición cinematográ- 
fica de Fellini, “El Satyricón”, en la que aquél nos permite visualizar la trans" 
formación de Enotea, de madre seductora hacia madre castradora y, por último, 
hacia madre genital y generosa. Desde el ángulo estrictamente freudiano, no 
puede menos que parecer abominable el abrazo de Encolpio con su madre, Enotea, 
como rito (sic) y preámbulo de la recuperación de su poder viril y de su libertad. 

Para Freud, el incesto primordial murió tabú, junto con él. Para Jung pu- 
do ser también una realización religiosa, indispensable para el logro de la inte- 
gración. Ambos estuvieron plenamente familiarizados con el fenómeno, pero va- 
riaron sustancialmente en los alcances de su interpretación. 

La más simple y básica interpretación que puede ofrecerse de la tragedia 
edípica y, en su otra cara, festín en el que todos somos comensales, consistiría en 
un análisis del arreglo introyectivo de los objetos primarios, pene, pecho y coito 
parental, En el desideratum freudiano, el pene es el instrumento y símbolo del 
poder por excelencia y la actitud ambivalente hacia el mismo nos hará sentir for- 
talecidos o amenazados, según el caso. En la misma serie, el pecho es cifra y sím- 
bolo de nuestra voracidad y nuestra dependencia. Y el coito de los padres debe 
dar curso al trauma de la escena primaria, base indefectible del complejo de Edipo. 

En la ordenada junguiana, se añade el complemento mitológico a las pro- 


posiciones psicobiológicas freudianas. Así, el pene simboliza también el conoci- 
miento absoluto, no ya como cetro, 


de fuego y luz. El mito de Prometeo pareciera entonces encerrar la suprema 
ambición original del hombre y qu 


e lo aboca al hado de alcanzar la sabiduría 
primordial o la propia destrucción. el pecho es el arquetipo 
de la Fama, cuando nuestra voracidad famélica se ha sublimado en anhelo o 
cido y puro que buscan 


y donde coronar en la cima, 


¿cion y promesa de la Fama. Y en el más mo- 
desto de los casos, se llega también a tener nombre e identidad propios por vía 


de la familia. En su desideratum mitológico, el coito de los padres representa la 
Gloria. Y la Gloria es el rito creativo máximo de la reconstitución de nuestra 
Psique Primordial, cuya naturaleza esencial es andrógina. Vale decir también. 
la supérstite de una gloriosa cadena ininterrumpidá de cópulas y que, a despecho 
de Cronos, devorador incesante de sus propios hijos, permanece ella siempre la 
misma. Y la visión o revisión de la escena primaria, además de vicisitud trau- 
mática y neurotizante, puede también ser enseñanza y promesa de la Gloria por 
alcanzar y transmitir, según como a cada e 


ual lo impacte. 
En suma, la búsqueda de la Sabiduría, 


, úsq y la Fama y la Gloria, constituyen el 
desideratum del análisis de la psique en sus 

religiosos; en tanto que la resolución de los 
agresividad, el incesto y las vicisitudes conexas con la voracidad, la envidia, los 
celos, la dependencia y la rivalidad, consti ; . 
biológico y psicosocial. 


VI TERAPEUTICA 


n-ser analista, pues mal podría 
plejo, remoto, condensado y de- 
A a con certificado institucio- 
nal que los acredite tambi co: » el carácter de analista a secas 
es hoy muy diversamente admitido por la cultura, en base al análisis matemático, 
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paradigma esencial de todos los demás, como también por el impacto de la mo- 
derna tecnología cibernética. 

En sentido restringido, un analista es un procesador de información, sin im- 
portarle el destino de sus resultados. De ahí el hecho conocido entre psicoanalis- 
tas, que el análisis per se no es necesariamente terapéutico, sino que éste debe ser 
implementado para tal efecto a través de una especial elaboración. Terapeuta es 
entonces aquél quien, procesando la información suministrada por su paciente, 
calcula las defectuosas pautas de procesamiento de éste, en función de los di-- 
namismos intrasistémicos e intersistémicos, vale decir, homeostáticos y adapta- 
tivos, alterados por causa de tales pautas, y lo realimenta correctivamente con 
la información apropiada. Tal proceso conllevaría idealmente una óptima eco- 
nomía de la energía disponible y una distribución más realista y gozosa de los 
expendios de la misma, siendo el desideratum terapéutico la reparación es- 
tructural de las áreas experiencial y cognitiva. Según esta concepción simplifi- 
cada, el Yo sería un aparato computador y su único error o resistencia posible 
sería la transposición de información, siendo todas las otras vicisitudes psicopa- 
tológicas variables y derivadas de la transposición. De ahí se sigue que la única 
intervención terapéutica posible, sen ensu stricto, es la reposición. 

El concepto de normalidad psicológica sería entonces la posición correcta 
de la información respecto del uso de la misma. El uso de la información por 
parte del Yo sería infinito, tanto en sus modalidades correctas como incorrec- 
tas, según la programación valorativa previa que quiera suministrarse al sistema. 
Tanto social como culturalmente, no se conoce una programación valorativa con 
el carácter de universal e inapelable para el hombre. El standard ideal para una 
situación dada o para la situación más general posible es, en el más favorable de 
los casos, una interrogante antropológica. En todos los otros casos es o un' pre- 
juicio subjetivo o una arbitrariedad cultural. De aquí se seguiría que los terapeu- 
tas pueden ser más o menos standarizables y standarizados, según la calidad y can- 
tidad de la información con que se los alimente. Lo que en ningún caso podrá 
predecirse son las vicisitudes de la auto-realimentación de dichos terapeutas, to- 
da vez que, como sistemas subjetivos relativamente autónomos, a diferencia de 
los aparatos objetivos y automáticos, no existen dos que sean cualitativamente 
idénticos. 

En el desarrollo del presente ensayo me he referido exclusivamente a cómo 
difirieron Freud y Jung, Antes que una tesis, este análisis preliminar entraña una 
exégesis de la psicoterapia, entresacada del pathos medular y creativo de dos de 
sus originales cultivadores. Quienes contemporáneamente se dedican al compen- 
dioso ministerio de Psique admitirán que en él se dan, en una u otra medida, 
la inspiración científica, artística, mística y pragmática, según las tendencias y 
posibilidades de la personalidad de cada terapeuta. Sin perjuicio de su disposi- 
ción temperamental y formación de escuela, el terapeuta moderno se beneficaría 
siempre de una visión histórica y meta-histórica de su propio oficio. La honda 
comprensión, sumada al desapasionamiento, así obtenibles, permitiría que el psi- 
coterapeuta, sin olvidar el ayer inmediato y remoto o descuidar las urgencias 
presentes, pueda avisorar también las necesidades y posibilidades del mañana. 
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PSICOTERAPIA DE GRUPO 
Dr. Juan Carlos Rey (*,) 


1 — INTRODUCCION 


El abordaje de un tema tan amplio y complejo y de características tan 
multifacéticas como éste, en el tiempo que se me asigna, hace necesariamente 
incompleta y limitada esta exposición. Por este motivo creemos adecuado ha- 
cer un enfoque parcializado, pero más compatible con lo que exigen las caracte- 
rísticas del informe y las limitaciones del autor. No escapa a la comprensión 
del auditorio que este procedimiento terapéutico está enraizado en el ancho y con- 
fuso espectro de la psicoterapia, el cual a su vez se basa en una fundamentación 
teórica poco clara y mal sistematizada de los métodos de tratamiento que se em- 
plean en la actualidad, y es por no existir un sistema teórico sobre los mecanis- 
mos básicos lo suficientemente nítido y demostrable para que pueda ser usado 
por todos los investigadores, que se hace difícil su análisis. Á este hecho. se agre- 
ga un gran número de aportes científicos de distintas disciplinas y ciencias afi- 
nes (Psicoanálisis, Psicología Social, Sociología, Antropología ) que si bien han 
enriquecido y ampliado el conocimiento de los pequeños grupos, 
han hecho más confuso y enredado el lenguaje 
mos fenómenos. 


En todo método de tratamiento psicoterápico se puede distinguir 4 fases 
o fines operacionales parciales: 


al mismo tiempo 
utilizado para designar los mis- 


1? Establecimiento y conservación de una relación terapéutica. 


22 Investigación de los procesos psíquicos del paciente (análisis en sen- 


tipo amplio). 


32 Interpretación y explicación de estos procesos. 


4? Cambio de actitud y reorientación del su 


amb; jeto participante en la expe- 
riencia. 


Los esfuerzos terapéuticos en las fases 22 y 3% son fundamentalmente dis 


tintos en cada escuela en cuanto al objeto de investigación y a la interpretación, 
así como de los métodos aplicados. 


En un intento por ordenar es 
4 grandes teorías sobre la psicotera 
pudiéndose citar más de 25 proced 


quemáticamente las cosas se podrían resumir 


ipia, de las cuales derivan distintas técnicas, 
imientos diferentes. 


(*) Profesor Adjunto de Clínica Psiquiátrica. 
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A) La técnica de la psicología individual de Adler, que tiende a forta- 
lecer la autonomía y la confianza en sí del paciente y de encontrar nuevas posi- 
bilidades de adaptación, renunciando a la ganancia secundaria de la enfermedad. 


B) La técnica no directiva de Carl Roger, de interacción, que no tiene 
en cuenta la transferencia y resistencia y que tiende a la integración por la con- 
fianza y el respeto de la autonomía del individuo. Se supone que en un clima 
de libertad, los miembros de un grupo tienen tendencia a volverse más espon- 
táneos, más flexibles, abiertos, con mayor tendencia a expresar sus relaciones in- 
terpersonales. 

Cualquiera de los dos procedimientos enunciados no logran una transfor- 
mación intrapsíquica fundamental, de carácter más o menos duradero sino sola- 
mente un mejoramiento de la conducta, de las valoraciones y mejor conocimien- 
to del mundo externo. 


C) La técnica sociométrica y psicodrama de Moreno, se basa en la idea 
de que los conflictos neuróticos, no sólo deben ser relatados y vivenciados a 
través de la expresión verbal, sino que deben ser vividos plenamente en la ac- 
ción. Tienen como principio fundamental la noción de que en el desarrollo 
individual se necesitan Yo auxiliares del sujeto que lo acompañen en la tarea 
de alcanzar determinados tipos de funciones y que una vez alcanzado cierto gra- 
do de madurez, ya no serán necesarios. En esta técnica el paciente es el actor 
central que hace alarde de su espontaneidad y en el mundo dramático que se 
crea y se inscriben los conflictos con la realidad externa y la realidad psíquica. 


D) La teoría psicoanalítica tiene como punto de partida algunos trabajos 
de Freud (Psicología de las Masas, Análisis del Yo y Totem y Tabú) y más tar- 
de los aportes de Bion sobre los fenómenos grupales. Esta teoría es la más de- 
sarrollada, dentro de ella podemos distinguir dos formas: 


ñ a) La que pone el énfasis en el individuo que es a quien se dirigen las 
interpretaciones. La interpretación selecciona a un paciente en particular, mien- 
tras el resto del grupo funciona como espectador. Las interpretaciones están di- 
rigidas al individuo dentro del grupo, mostrándole como funciona y tratando de 
modificar sus conflictos y ansiedades utilizando al grupo como medio de cambio 
en el sujeto. Sería una psicoterapia en grupo (Slavson, Foulkes, Ackermann). 

b) La que enfoca al grupo como una totalidad estructural. Es hacia el 
grupo que están dirigidas las interpretaciones. Las comunicaciones de cada uno 
de los miembros van configurando una gestalt. Aquí se considera al grupo y no 
al individuo en el grupo como centro de la tarea. Es una psicoterapia de grupo 
(Ezriel, Bion, Redl — escuelas psicoanalíticas latinoamericanas institucionaliza- 


das en FLAPAG — Sutherland). 


Queremos agregar a lo dicho que existen otros tipos de grupos, cuya fina- 
lidad no es terapéutica, pero que su estudio apcrta información y dinamismos 
que han venido a ampliar los conocimientos sobre este tipo de psicoterapia. Y 
si hacemos mención aquí de ellos es porque queremos diferenciarlos de los pri- 
meros, puesto que en algunos textos se los confunde como de psicoterapia de 
grupo. 

Estos son: 

12) Los grupos cuyo objetivo es la investigación psico-sociológica or 
eso se les llama de laboratorio. En ellos se estudian los dinamismos que Me 
actúan en los grupos, así como su evolución, pero que también pueden servir 
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como técnica de reaprendizaje. La meta es ofrecer oportunidades para que los 
individuos puedan sentirse participantes de las situaciones humanas que les to- 
que vivir y de los grupos que integran. Se tiende en ellos a lograr el aprendi- 
zaje en una comunicación humana espontánea, que permita comprender la mo- 
tivación de la conducta propia y del grupo, para diseñar sus objetivos y metas. 
A través de esta expresión grupal se permite vivenciar el proceso de integración, 
creación y pertenencia grupal. Son los training groups o grupos “F”, cuya ca 
racterística básica es la situación inestructurada, donde el“grupo crea su propia 
historia, temas y mitos. 

22 Otro tipo de grupo, que podríamos llamar intermedio, está repre- 
sentado por los que interactúan en la vida real en una tarea común y se reú- 
nen con fines terapéuticos limitados. En éstos la acción terapéutica se centra 
en el grupo, en cuanto intenta lograr un mejor funcionamiento de estos indivi- 
duos como grupo de trabajo; son los grupos operativos. 


ll — VISION INTEGRATIVA DE LOS GRUPOS TERAPEUTICOS 


Entrando en los grupos terapéuticos, que es el motivo de nuestro aná- 
lisis, se entiende por tales, aquellos procedimientos ideados para solucionar en 
grupos problemas emocionales, mediante recursos psicoterapéuticos. En otras pa- 
labras, se toma en cuenta al individuo reunido en un grupo y se aplican, en for- 


ma más o menos explícita o modificada, métodos y conceptos de la psicoterapia 
en general. 


Una primera división de estos grupos es 
directa de una institución (Universidad, Escuela, Hospital) o provenir de la con- 
junción de una serie de proyectos particulares. En el primer caso se hablará 
de grupos institucionales, con gran auge en el momento actual. Y en el segun- 
do, de grupos espontáneos, en el marco del ejercicio liberal de la psicoterapia. 

Con la terapia de grupo se persigue una modificación de la personalidad, 
modificación planeada y favorecida por el terapeuta, de ahí que los procesos que 
tienen lugar son en realidad y fundamentalmente, los propios de la psicoterapia 
general, aunque ésta se desarrolle en el grupo y a través del grupo. Hay una 
interacción recíproca de modo que los factores grupales están modificados por el 
proceso terapéutico y viceversa. 

En el grupo terapéutico se busca aliviar el sufrimiento de sus miembros, 
ayudándolos a repetir para esclarecer los códigos y actitudes centrales de su per- 
sonalidad ligadas a ese sufrimiento. Se supone que para reaprender modelos 
nuevos es necesario desaprender las viejas modalidades de conducta infantil. El 
principio sentado por Freud en 1914 (artículos sobre técnica psicoanalítica) y 
posteriormente desarrollado en otros trabajos (Más allá del principio del placer, 
Los Instintos y sus Vicisitudes) de la compulsión a la repetición de la: conducta 
neurótica; constituye el fundamento psicodinámico que reproducirá en la trans- 
ferencia (situación grupal terapéutica) las partes arcaicas neuróticas de sus mo- 
dos de relacionarse; La emergencia en el grupo de estos patrones de conducta per- 
turbados, permitirá la visualización y esclarecimiento de los mismos en un clima 
vivencial adecuado (Insight). 


Estas terapias surgieron como una necesi 


que pueden depender en forma 


No cabe duda que la terapia de grupo significa la tercera revolución de 
la era psiquiátrica y se dice que llegará a ser el futuro de la terapia. El salto 
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de lo bipersonal a lo tetradimensional se pudo hacer cuando el psicólogo o psi- 
quiatra se animó a saltar la barrera del encuentro con el otro y uti- 
lizar los conocimientos básicos sociológicos, de que la mayor parte de la interac- 
ción y los problemas del ser humano pueden comprenderse en su vinculación al 
grupo familiar y social. Por lo tanto la mayor parte de nuestros pacientes son 
individuos que tienen dificultades en la comunicación, en la interacción de uno 
o más de los pequeños grupos de los cuales forman parte. Y si no pareciera 
así, en aquellos pacientes neuróticos en los cuales no se percibe ninguna difi- 
cultad en la convivencia dentro de esos pequeños grupos, afirmamos que el ori- 
gen de sus problemas se ha dado en algún momento de esta comunicación y los 
problemas actuales son fuente de desarrollo de esas situaciones iniciales. Si se 
plantean así las cosas, es necesario ver hasta qué punto otro pequeño grupo, pu: 
diera servir para tratar estos conflictos. 

Es sabido que un grupo no es —para utilizar una imagen química— una 
mezcla de individuos sino una combinación. Sus manifestaciones son distintas a 
la suma de las manifestaciones de sus componentes, es una gestalt. Para que se 
dé esta diferencia entre mezcla y combinación es necesario que se dé un proceso 
que en química se conoce con el nombre de reación y que en el grupo denomi- 
naremos integración. Este proceso de integración se da en el grupo de manera 
espontánea, irregular y casi siempre progresiva, queriendo decir con esto que no 
se da de una vez y terminado para siempre, sino que sigue realizándose en todas 
las etapas del funcionamiento del grupo. Integración y funcionamiento son dos 
etapas de un permanente movimiento, en el cual la integración adquiriría ca- 
racteres de estructura, mientras que el funcionamiento adquiriría caracteres de 
proceso. El comportamiento grupal surge del resultado de la estructura inter- 
accional, puesta en juego por los individuos del grupo. La interrelación que 
se establece, constituye una estructura que es la confluencia de las estructuras 
de interacción puestas en movimiento en los sujetos integrantes del grupo. Es fá- 
cil comprender que la asimilación de estos conceptos por el psiquiatra le abre pers- 
pectivas insospechadas para el quehacer clínico y posibilidades de acción más so- 
cializante, puesto que la idea de tratar pacientes en grupos se debió en parte a 
la circunstancia de carecer de perosnal suficiente y a la demanda de tratamiento 
de mayor número de personas. Señalaré que en mi tarea de psicoterapeuta de 
grupo, por mi formación, por mi vinculación a la escuela del Río de la Plata, 
mi quehacer diario enfoca al grupo como un todo, centrándome en la terapia 
analítica del grupo. En ella la tarea fundamental consiste en considerar que 
el material individual trasmitido es una expresión de grupo y que por lo tanto el 
terapeuta debe traducir a través de interpretaciones que hagan consciente lo in- 
conciente. La relación emocional que los pacientes mantienen con su terapenta 
en cualquier momento de la sesión y donde el criterio de elección de la inter- 
pretación será la angustia ligada a la transferencia en el aquí y ahora de la se- 
sión. Creo que la introducción por parte del terapeuta, de cualquier otro ele- 
mento, sea normativo, como dirigir discusiones, proposición de temas o de otras 
actividades, genera deformación en el funcionamiento espontáneo del grupo y 
dificulta los emergentes de los contenidos conflictuales más fundamentales. La 
comunicación espontánea de lo que los miembros piensan o sienten y las inter- 
pretaciones que el terapeuta comunica, es la fuerza motriz que genera el proce- 
sode transformación y que crea la evolución del grupo terapéutico. Creemos que 
actuar de otra manera, con otra técnica, como puede ser la técnica directiva no 
permite que surjan las emociones profundas y tiende a que se mantengan las 
mismas defensas básicas en actividad. Es en este sentido que aportaré mi pun- 
to de vista con respecto al abordaje de este tema, intentando formular una con- 
sideración personal sobre la dinámica de la cura. 
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11 — INTENTO DE EXPLICACION DE LA CURA EN PSICOTERAPIA 
DE GRUPO. 


Podemos asemejar el proceso de curación del grupo, al proceso de pro- 
ducción de la economía política. En dicho proceso se transforma un objeto de- 
terminado (hombre enfermo) en un producto determinado (hombre mentalmen- 
te sano). Esa transformación se efectúa por una actividad humana determina- 
da (grupo) utilizando instrumentos de trabajo determinados (el motor del pen- 
samiento grupal es la ansiedad y su finalidad elaborar un conflicto interno del 
grupo mismo). , j 

Es decir, que el grupo en su trabajo es una fuerza productiva (trabajo) 
que sufre un desarrollo constante a través de su historia personal como grupo. 
Es un principio en economía que los individuos producen vinculados entre sí, 
unidos de una forma determinada. En este caso sería todo el proceso que se 
desarrolla desde “el pensamiento individual” al “pensamiento grupal” teniendo 
en cuenta que para esto debemos hacer énfasis en ciertos parámetros como el 
adentro-afuera (espacio), antes-después (tiempo), y de individuación-reindividua- 
ción (identidad) y donde pueden observarse todos los movimientos del proceso 
del cambio en sus múltiples aspectos (roles, lenguaje, pnsamiento) y las ansie- 
dades y defensas que lo acompañan que corresponderían a las condiciones ma- 
teriales indispensables a todo proceso de producción. Aquí el producto del traba- 
jo es la libertad del pensamiento para reformular la identidad, librado de algunas 
pautas neuróticas. 

El paciente es a la vez agente y objeto del cambio, su trabajo es análo- 
go al del obrero de la producción industrial, que transfor 
en producto socialmente útil. La materia prima del pac 
propia personalidad, su tarea es transformarse a sí mismo 
yor medida sus valores personales y sociales. 
caso, análoga a la de la dirección industrial, que crea las condiciones en las cua- 
les los obreros pueden realizar su trabajo con mayor eficacia. El trabajo resul- 
ta, en maneras y grados diversos, facilitado u obstaculizado por el individuo del 
grupo, por el grupo, el terapeuta, y la técnica empleada. Es necesario tam- 
bién tener en cuenta las relaciones de cooperación recíprocas que se establecen; 


que en términos de hipótesis se dan bajo forma de vínculos transferenciales de 
tres tipos: 


ma la materia prima 
iente la constituye su 
para realizar en ma- 
La labor del grupo resulta en este 


a) Con el tera 
b) Con los int 
ec) Con el gru 


peuta — sería la dirección industrial. 
egrantes —relaciones entre los obreros. 
po en sí mismo —sería la cooperación recíproca. 


Es en el grupo que se da la transformació 
como por la movilización de las defensas 


interpersonales, procesos éstos 


n por el interjuego de roles, así 
y de la comunicación tanto intra como 
Ga na que favorecen el esclarecimiento de situaciones con- 
flictivas básicas. Partimos del supuesto —que la experiencia siempre confirma— 
de que la red de comunicación intragrupal, intrepersonal y externa (situación 
en el mundo social) tienen suficientes analogías, simetrías 'o correlaciones; que 
el esclarecimiento establecido en uno de los niveles es capaz de dar significacio- 


o les restantes. 
Ualquiera que sea la escu 
todas utilizan, 


tamiento dete 
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(Levinson, 1959). Por lo tanto, el concepto rol apunta a la vez en dos direc- 
ciones, una en el sentido socio-cultural aparentemente como algo externo al in- 
dividuo, con su conjunto de expectativas, normas e influencias sociales que in- 
ducen al paciente a pensar, sentir y actuar en forma determinada; y por otra 
parte el rol con su dimensión intrapersonal, basado en sus deseos, fame y 
concepciones internas. Siendo la tarea principal que debe abordar el individuo, 
no sólo el aprendizaje de una serie de conductas sino también lograr modos se 
bles de adaptación a los problemas del rol que se plantean a cada pata, a 
adaptación resulta posible si se adhiere a las normas del grupo y se consi cn 
válida la cura cuando el grupo permite el desarrollo más completo de los indi- 
viduos como personas, lo que significa que los participantes tendrán más éxito 
en resolver las cuestiones intrapsíquicas, como la dependencia excesiva, y que 
logrará formas más marcadas de control de los impulsos. Los conflictos básicos 
inconscientes que se encuentran en todo grupo han sido descritos por distintos 
autores, pero fue Bion quien esquematizó los supuestos básicos como factores ge- 
nerales de conducta. Podemos superponer estos conceptos básicos de Bion, so- 
bre las emociones, con los modos de producción a lo largo de la historia, que 
han estado dados por el esclavismo, el capitalismo y el socialismo. El supues- 
to básico de dependencia se puede asimilar al período de esclavitud, en el cual 
el grupo se conduce como si existiera para ser protegido por una persona (tera- 
peuta) cuya función consiste en asegurar la tranquilidad de un organismo in- 
maduro al cual hay que proporcionarle un alimento material y espiritual, acep- 
tando el papel de terapeuta omnipotente y protector, como se supone que suce- 
dió con el pueblo hebreo esclavo que fue elegido no por Dios sino por un noble 
egipcio al cual vieron como un hombre todopoderoso que los rescató de la escla- 
vitud egipcia. o 

El supuesto básico de ataque-fuga podría asemejarse al del capitalismo, 
donde el grupo se conduce entonces como si sólo pudiera subsistir en lucha con- 
tra un peligro difuso o huyendo de él. Viendo al terapeuta como la imagen del 
padre terrible contra quien luchar, porque se niega a garantizar la seguridad del 
esquema de dependencia o si no contra determinado subgrupo, percibido como 
traidor, expresándose el grupo con una incapacidad real para comprender y amar. 

El apareamiento estaría vinculado al proceso de cooperativismo o sociali- 
zación, donde las bases de los sentimientos son el orden, el amor y la esperanza. 
Esta atmósfera, según Bion, sería inducida y simbolizada por la formación de 
parejas y de relaciones de intimidad en el seno del grupo; implica la esperanza 


de un salvador por nacer. , , 
Las hipótesis básicas no constituyen para Bion el fundamento ulterior de 


la raíz afectiva de los grupos, sino que son respuestas vinculadas a ansiedades y 
deseos muy primitivos, reactivados por la situación del grupo. Lo mismo que 
sucede con la historia infantil de los individuos que se encuentran frente a ob- 
jetos ambivalentes y fragmentados, gratificantes o amenazantes, a los cuales se 
trata de conciliar, eludir o destruir. El resurgimiento de estas fantasías que sur- 
gen en el grupo constituyen, a la vez, el principal obstáculo y el mejor inst¿u- 
mento para una adaptación a la realidad de la situación colectiva y para el ese 
tablecimiento de una colaboración verdadera. Evidenciar las diferencias entre 
las actitudes afectivas y la actitud racional constituye el principal logro de la 
terapia grupal. Pero esto no se hace sino a costa de un enfermarse.. El gru- 
po necesita desarrollar este proceso patológico (regresión de la situación tera- 
péutica ) el cual se da d'amblée por el solo hecho de constituirse un grupo y es 
independiente de la enfermedad de cada participante. Cuando se inicia el gru- 
po lo primero que aparece es la ansiedad, porque la idea del cambio produce esta 
sensación, y antes del cambio se produce una crisis y esta crisis es la enferme- 
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dad del grupo como sucede en la macrosociedad. Esta enfermedad, o sea la 
crisis del grupo, se produce indefectiblemente como sucedió el pasaje del escla- 
vismo a la era del capitalismo y actualmente con Jos cambios sociales que algu- 
nas sociedades viven, del capitalismo hacia el socialismo. Esto en el grupo lle- 
va muy frecuentemente a que éste pase por momentos de desintegración, frag- 
mentación y división, puesto que sucede que algunos subgrupos representan la 
resistencia al cambio, a fin de mantener la estructura existente e impedir la mo- 
dificación y mantener el statu-quo. Estas actitudes de resistencia al cambio que 
se dan, tienen por finalidad destruir la fuente de ansiedad que todo cambio 
acarrera. Aparecen dos miedos básicos: miedo a pérdida de la estructura ya 


establecida, aunque sea neurótica, y el otro miedo que existe es el miedo al ata- 


que que aparece por el hecho de que el individuo ha salido de su estereotipia 


anterior y no se ha modificado lo suficiente para defenderse de los peligros que 
crea el cambio. Es evidente, como dice Rickman, que no hay proceso terapéu- 
tico sin sufrimiento. Es esta movilización de las estructuras estereotipadas a 
causa del monto de ansiedad que se llega en la tarea del grupo, que permite e 
instrumenta la posibilidad de los cambios y por lo tanto la disminución de los 
miedos básicos (ansiedad paranoide y ansiedad depresiva) (Klein) que para 
liza las acciones del yo y crea muevas condiciones a éste, que lo fortalecen, ha- 
ciéndolo más plástico y flexible, como la materia bruta que luego de sufrir el 
proceso de industrialización adquiere forma acabada y utilidad. 

- Los integrantes del grupo que vienen con sus problemas personales, al 
encontrarse con los otros y con el terapeuta, se suceden intercambios emociona- 
les con los restantes participantes, produciéndose fenómenos de proyección e in- 
troyección. Se proyectan los impulsos y objetos en los otrós ya sean buenos O 
malos, intentando hacerlos reaccionar de acuerdo con sus propias necesidades, 
es decir que el mundo interno (Klein) con sus objetos y emociones concomi- 
tantes lo proyectan en el grupo, pudiendo así de esta manera, controlar afuera 
(objetos malos) y dominarlos. Se puede también proyectar los objetos buenos 
para obtener apoyo y seguridad contra las acciones peligrosas de los malos objetos 
internos, pero a su vez introyectará lo bueno de los otros para calmar y anu- 
lar los objetos malos. Este interjuego tendrá por finalidad calmar tensiones 
y ansiedades intrapsíquicas, las cuales se proyectan en el terapeuta, 
como un sujeto lleno de peligrosidad porque se su 
agresivamente a la fantasía de los p 
car sentimientos de culpa (situació 
cipantes tienen 
objeto peligroso. Otras veces se necesita proyectar en el terapeuta aspectos bue- 
nos haciéndolos e 
cia él (objeto ide 
dopoderoso, 
dose un cír 


terno y con sus objet 
gresión terapéutica; unas veces ha 


terapeuta, y Otras veces utilizando mecanismos de defensa de tipo psicótico (ne- 
gación, omnipotencia, etc.) entone 


los impulsos eróticos y agresivos 
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el paciente la necesidad que tenía de éste cuando el grupo evoluciona y adquiere 
insight, esto es comprensión de los conflictos y ansiedades que mantienen las 
divisiones del grupo y aparecen los sentimientos de culpa y de reparación, el gru- 
po se integra y cada participante acepta al grupo como totalidad, con sus par- 
tes buenas y malas, y adquiere un criterio de realidad que le permite adqui- 
rir un juicio más objetivo y la posibilidad de relacionarse mejor con el mundo 
externo. Es análogo a lo que sucede con la materia virgen que luego de múl- 
tiples procesos anabólicos y catabólicos, surge otras sustancias con característi- 
cas distintas a las originales, capaz de satisfacer las necesidades del conjunto. Hay 
que saber que este proceso de mejoría no se da en todos los integrantes del gru- 
po, en algunos participantes la enfermedad individual se utiliza para no caer 
en la enfermedad grupal y termina por escapar al grupo. 

En resumen: la Psicoterapia analítica tiene una finalidad individual, cu- 
rar al individuo de sus dificultades en la vida en un marco grupal y el ins 
trumento utilizado es la interpretación del grupo en el grupo, tratando de que 
el individuo vea como funciona ese grupo y como funciona él dentro de ese 


grupo. 
En otros términos, en el grupo terapéutico, lo importante es suministrar 
elementos para que los integrantes internalicen un grupo comprensivo interno. 


RESUMEN 


Los grupos terapéuticos son procedimientos ideados para resolver proble- 
mas emocionales de los individuos y donde se persigue una modificación de la 
personalidad. Se busca aliviar el sufrimiento de sus miembros ayudándolos a 
comprender y codificar las actitudes centrales de su personalidad. 

Se supone que los pacientes tienen dificultad en la comunicación e in- 
teracción de uno o más de los pequeños grupos de los cuales forman parte y 
que por lo tanto el grupo terapéutico le puede y debe ayudar a corregir esa defi- 
ciencia. 

Es lícito pensar que el proceso de curación es similar al proceso de pro- 
ducción de la economía política, donde se transforma un objeto determinado 
(hombre enfermo) en un producto determinado ( hombre sano mentalmente) 
y que esta transformación se efectúa por una actitud humana determinada (gru- 
po) utilizando instrumentos de trabajo determinado (la ansiedad del pensamien- 
to grupal y su posible elaboración como conflicto interno del grupo). 

La labor del grupo sería similar a la dirección industrial, que crea las 
condiciones en las cuales el obrero puede realizar su trabajo con mayor efica- 
cia de la medicina arcana se disociara de su ortodoxia originaria, deviniendo yoga, 
logo al del obrero de la producción industrial que transforma la materia pri- 
ma en producto socialmente útil. Para esto es necesario que se produzcan cam- 
bios emocionales en el grupo análogos a los producidos en la sociedad humana 
que desde el esclavismo pasando por el capitalismo llegan al cooperativismo (so- 
cialización), no sin afrontar situaciones de crisis que constituye la enfermedad 
grupal, la cual debe resolverse en el interjuego de roles entre los individuos del 
grupo y el terapeuta según las variadas técnicas. 
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! El concepto que hoy se tiene del rol de la Medicina, como recurso téc: 
nico, para el mantenimiento y mejoramiento de la salud humana, ha hecho cam- 
biar notablemente la concepción sobre los objetivos de la Medicina y sobre los 
objetivos de su enseñanza. 

En lo relativo al primer aspecto, hoy se considera que la práctica médi- 
ca se ha orientado hacia una actividad en equipo lo que va haciendo desaparecer 
la imagen del médico como profesional aislado para ser sustituida por la del 
médico integrante de un grupo multidisciplinario. 

En lo referente a los objetivos de la Medicina podrían desprenderse de 
su propia definición: “la Medicina es el sector de las ciencias biológicas que es- 
tudia la distribución y los factores determinantes de las condiciones de salud y 
enfermedad en el individuo y en la comunidad y que trata de promover y prote- 
ger la salud; de prevenir y curar la enfermedad; y de lograr la rehabilitación 
física, psíquica y social del ser humano”. Esta definición indica claramente 
que el rol que se venía asignando a la Medicina, de sentido exclusivo o predomi- 
nantemente reparativo, se va transformando en otro de mucha más amplitud y 
complejidad. 

Finalmente, en cuanto a objetivos de la enseñanza de la Medicina, lógi- 
camente deben guardar relación con las precedentes concepciones, es decir que 
deben estar orientados a formar médicos del tipo que sea capaz de alcanzar el cum- 
plimiento del rol señalado a la Medicina, vale decir, de dimensión comunitaria 
ejercida en equipo y aplicada a la promoción, prevención, reparación y rehabili- 
tación. 

Estas consideraciones preliminares, nos llevan a formular la siguiente in- 
terrogante: ¿Los objetivos de un Programa de Medicina, deben derivarse de las 
necesidades de salud de la comuniad a la que pertenece? 


(*) Profesor Principal de Neuropsiquiatría de la Universidad San Agustín de Arequipa. 
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Si se responde afirmativamente a esta pregunta, puede darse la sensa- 
ción de que se procede así, sólo por el afán de coincidir con la corriente predo- 
minante de enfatizar el interés colectivo y disminuir el individual y que con 
ello, so pretexto de asumir una conducta realista, no se toma en Cuenta la po- 
sibilidad de rebajar —por motivos utilitarios o políticos— la calidad científica 
de la enseñanza. Para tranquilidad de los que así pudieran creer, es impera- 
tivo establecer una clara diferencia entre tendencias y niveles. Las tendencias 
esbozadas de una enseñanza integral y realista, no deben jamás entrañar desme- 


dro del nivel científico propio de la enseñanza médica, porque, “el resultado de 


tal enfoque, sería desastroso para la Universidad, sus estudiantes y el país en 
general” 


De lo que se trata es de “asignar a la educación médica responsabilidad, 
actualización e importancia mediante el cumplimiento del factor servicio”, dando 
a los educandos, la oportunidad de participar activa y gradualmente, en la so- 


lución de las necesidades de salud la colectividad a lá que pertenecen. Y, por 
otra parte, restituir a la Medicina y a quienes la ejercen, su objetivo más genuino 
que es el de servir a la humanidad por sobre cualquier otro interés personal o 
grupal. 


Por otra parte, si la respuesta es afirmativa, estaríamos en condiciones de 
fijar los objetivos de la enseñanza médica a la luz 


de bases más definidas que 
estarían dadas por un concepto cabal de nuestra realidad sanitaria a través de 
diversos tipos de indicadores que nos proporcionaran datos de nuestro erecimien- 
to demográfico, de la constitución etaria de la población, de su forma de distri: 
bución y concentración, de sus movimientos migratorios, de su capacidad econó- 
mica, de las condiciones de su vivienda, alimentac 


ión e instrucción; de su pa- 
tología, de los recursos con que contamos para atenderla en el ampo de salud y. 
otros parámetros. 


El conocimiento de esos datos, nos permitiría planificar el número de 
médicos que necesitamos, y sobre todo, el curriculum que debemos ofrecerles 
para que se formen adecuadamente a la realidad. 

Si por el contrario la respuesta fuera negativa, estaríamos reincidiendo 
en una concepción que hace abstracción de nuestra realidad y que, ni siquiera 


desde el punto de vista científico puro, es sustentable en el momento actual. 
Con lo anteriormente expuesto, puede darse por terminada la primera eta- 

pa del “proceso del diseño de objetivos” de docencia médica. Es decir que los 

objetivos de la enseñanza de la Medicina deben concordar con los del Plan Na: 


cional de Salud y que el tipo de médico que las universidades deben formar 
es aquel que pueda contribuir a alcanzarlos. 


En. la segunda etapa, debe plantearse el contenido curricular, o sea esbo- 
zar la programación. “Dich 


o de otra manera: cuáles son los conocimientos, ha- 
bilidades y actitudes que consideramos que son necesarios que el estudiante po- 
sea para que pueda desarrollar eficazmente esas acciones”. 

El saber del médico, puede ser muy amplio, pero su “quehacer”, para 
que no se frustren y confundan su “status” y su “rol” social y para que en fin, 
ofrezca eficientemente los servicios a que está llamado, debe ser circunserito. 

Por otra parte, hay que reco que aún así circunscritos los conoci" 


entro de la Universidad y contentarse 
s materias curriculares, tanto en el ci- 
e ciencias básicas o clínicas. 


á A a dizaje, debe cumplirse preferentemente 
a través de una participación activa del estudiante y no sólo en el ámbito más 
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o menos sofisticado de un laboratorio o de un hospital especializado, sino en 
todos los niveles en que se cumplan acciones finales de salud. 

De este modo, por un lado, se evitará una innecesaria erudición teórica 
y, por otro, una especialización prematura en los diversos aspectos de la medi- 
cina reparativa. 

Lo dicho no significa que el curriculum del estudiante de Medicina ex- 
cluya los conocimientos que no pertenecen a su micro-ambiente profesional. Por 
el contrario, está perfectamente justificado que versen también sobre antropo- 
logía, sociología, economía y administración,, para que pueda comprender su fun- 
ción socio-económica y relacionar su rol profesional con el de los otros sectores. 

En suma, el médico del futuro inmediato del Perú debería formarse de 


modo que reuna las siguientes características básicas: 


1. Competencia y preparación adecuadas para resolver los problemas co- 
munes de salud del individuo y de la comunidad. 

2. Capacidad técnica para desenvolverse en un sentido integral, es de- 
cir: en lo promocional, preventivo, reparativo o rehabilitativo. 

3. Orientación que le permita comprender al objeto de la Medicina (in- 
dividuo o comunidad ), como entes con problemas físicos, psíquicos y sociales. 

4. Disposición suficiente para desenvolverse en labores coordinadas de 
equipo. 

5. Formación ética profunda, e 

6. Impulso e inspiración para continuar su formación, información y 
creatividad constantes. 


ESTRATEGIA DE LA ENSEÑANZA 


En lo anteriormente expuesto se ha delineado los objetivos terminales e 
intermedios de la educación médica. Conviene ahora ocuparse someramente de 
los objetivos inmediatos que llevan a la consideración de las teorías y principios 
pedagógicos, la organización del conocimiento, la táctica de la enseñanza y la 
evaluación de la enseñanza. 

La manera cómo se aprende y, consiguientemente, cómo debe enseñarse, 
ha sido explicada por numerosas teorías, como las de “estímulo-respuesta”, las 
“funcionales” y las “cognitivas” o del fondo y la forma. Todas ellas remarcan 
la importancia de ciertos elementos que contribuyen a facilitar el proceso de 
enseñanza-aprendizaje, como la “motivación”, la “transferencia”, la “generaliza- 
ción” y la “discriminación”. 

Lo importante es reconocer que los métodos de enseñanza deben ser múl. 
tiples y que ellos surgen como consecuencia del contenido de la materia que se 
enseña. Debe ofrecérseles a los estudiantes como una gama de posibilidades ins- 
trumentales y respetar la elección que hagan dentro de ellas y no como tradicio- 
nalmente se ha venido haciendo al pretender que todos aprendan al mismo tiem- 
po, con los mismos métodos, los mismos conocimientos. 

Otro de los aspectos importantes del proceso de educación es la organi- 
zación del conocimiento y de los recursos para ofrecerlo. 

La concepción hasta hoy predominante, en este sentido, ha sido la de di- 
vidir el conjunto de conocimientos en disciplinas o materias y enseñarlas separa- 
damente, siguiendo una determinada secuencia. En los últimos tiempos ha ve- 
nido cobrando fuerza el criterio de que es preferible enseñarla coordinada o in- 
tegradamente. Al parecer, esta nueva concepción tiene más fundamento didác- 
tico pero no ha podido generalizarse todavía, por la solidez con que está arrai- 
gada en la mente de los educadores, la modalidad tradicional. Pese a ello, es 
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preciso seguir insistiendo en el cambio, 
sl se quiere realmente avanzar en melo 
bio conlleva modificación de las estruct 
bito univ 


aunque sea de una manera progresiva, 
dología de docencia médica. Este cam- 
uras y de su funcionamiento, en el ám- 
ersitario, pues los departamentos no serían ya organismos aislados. sino 
reparticiones intrínsecamente independientes pero extrínsecamente cooridnadas en 
el desarrollo de los programas. 

En todo caso, la decisión final para la organización de un curriculum apro- 
piado, debe concordar con los objetivos educacionales finales y con los recursos 
disponibles ya sean materiales o humanos. Además. los curricula deben ser 


flexibles, susceptibles de modificación cuando sea necesario y sometidos a cons- 
tante evaluación. 


CONTENIDO PROGRAMATICO DE LA ENSEÑANZA DE LA PSIQUIATRIA 


Las consideraciones hechas con relaci 
nos exime de repetirlas en el caso de 1 
cables. Sin embargo. antes de entrar 
flexiones. 


A pesar del notable progreso que ha alcanzado actualmente el conocimiento 
de los fenómenos psicológicos y de la difusión que ha experimentado en los más 
diversos campos de la actividad humana. paradojalmente, a nivel de la forma- 
ción de los estudiantes de Medicina. es poco el avance que se ha logrado. En 
efecto, no obstante el aumento que se observa en el número de horas destinadas a 
su enseñanza, los médicos siguen egresando con un deficiente bagaje de cono- 
cimientos psicológicos y psiquiátricos. No es del caso analizar aquí y ahora la 
razón de este hecho. pero podría afirmarse que entre las numerosas causas, si- 
guen figurando la persistencia del criterio mecanicista en la gran mayoría de los 
estudiantes y profesores de Medicina y. la incongruencia de la metodología de 
las ciencias psicológicas con relación a las biológicas. De allí que, pormás que 
los educadores médicos proclamen una y otra vez su reconocimiento sobre la 
importancia de la enseñanza de la Psicología y la Psiquiatría a los estudiantes 
de Medicina, ésta sea siempre subestimada en los hechos. 


ón a la enseñanza de la medicina, 
a Psiquiatría, pues todas ellas le son apli- 
de lleno en el tema cabe hacer algunas re- 


ENSEÑANZA DE LA PSICOLOGIA 


En el Perú, con un criterio acertado en la teoría, 
tica, la Psicología se enseña en el 
totalmente difusa. inmotivada e insu 
tica al cabo de 2 o 3 años, 


pero errado en la prác- 
primre año de estudios generales en forma 


tficiente. Sobre esa base defectuosa y raquí- 


se pretende enseñar a los estudiantes conocimientos 
de fenómenos patológicos totalmente insólitos para su formación y orientación 


ya profundamente inclinada hacia los fenómenos materiales y su filosofía me- 
canicista propios de las ciencias naturales. 

A diferencia de lo que ocurre con el estudio de los fenómenos somáti- 
cos, en los que se empieza por conocerlos en su aspecto normal, en el campo 
de las ciencias psicológicas se comienza de golpe por estudiarlos en su fase anor- 


mal. Debido a ello, inevitablemente, la dificultad de aprendizaje será mucho 
mayor. 


Por las razones expuestas las Psicolo 
Desarrollo, Psicología Soc 
mo ciclo que Anatomía, Fisiología y las demás materias llamadas 
básicas. En realidad deben ser las di 

No voy a describir el conteni 
gías, pero sí debo insistir en que su 
con otras materias en el sentido hori 
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sarrolla aisladamente, se está insinuando tempranamente la división artificial en- 
tre ciencias del espíritu y ciencias del cuerpo. 

No debe, por otra parte, desarrollarse programas tan extensos como para 
hacer de cada médico un profesional de la Psicología, pero sí, suficientemente 
amplios como para que conozca la personalidad humana. 

Con relación a la enseñanza de las ciencias psicológicas a los estudiantes 
de Medicina, es preciso hacer notar que el propósito no es solamente el de con- 
formar integralmente su formación profesional y premunirlos de los conocimien- 
tos, técnicas y habilidades suficientes para la atención de los enfermos psiquiá- 
tricos, sino además, el de crearles o infundirles la actitud necesaria para cum- 
plir con propiedad la ubicua circunstancia profesional de la relación médico-pa- 
ciente, cualquiera que sea el tipo de la enfermedad y del enfermo. Este úl. 
timo propósito, tal vez sea el más importante y el que relieva la trascendencia 
y necesidad de una sólida enseñanza en Psicología y, en general, en las ciencias 
de la conducta. 


PSICOPATOLOGIA 


Teniendo en cuenta la tendencia de la enseñanza por sistemas integrados, 
la Psicopatología, en el campo de las ciencias psicológicas, debiera equivaler a 
la Patología en el campo de las somáticas. En consecuencia, su parte general, 
debería empezarse a enseñar junto con la Psicología Normal, proseguirse coordi. 
nadamente con las otras materias curriculares del ciclo de disciplinas básicas, de 
modo de establecer un sólido punto de partida. para iniciar las asignaturas del 
ciclo clínico. a 2 

Es su parte especial, ocuparía el lugar de la Fisiopatología de las ma- 
terias clínicas y se le debería desarrollar simultáneamente con ellas. 


CLINICA PSIQUIATRICA 


Deberá comenzar en el primer año del ciclo clínico, desarrollando pro- 
gramas predominantemente semiológico y dirigido particularmente al campo de 
la Pediatría, pues, en la Psiquiatría, más que en ningún otro campo, es funda- 
mental estudiar y comprender la génesis de las enfermedades, su causalidad y 
sus mecanismos psicodinámicos. Por eso, las prácticas debieran efectuarse pre- 
ferentemente en ambientes extramurales, en el seno mismo de las familias y no 
sólo en el ambiente sofisticado de los hospitales. Sólo así, se preparará al fu. 
turo médico para que contribuya a modificar la problemática de la salud men. 
tal y no circunscriba su quehacer a accciones paliativas, tardías y de dudosa 
eficacia. Es precisamente a través de los canales que le abre la Psiquiatría y en 
general las ciencias psicológicas, que el médico puede contribuir a organizar me- 
jor la sociedad, sin salirse del terreno específico a que lo contrae su competencia 
técnica. 

En los años avanzados de clínica los programas de Psiquiatría deberán 
versar sobre diagnóstico nosográfico y tratamiento, tratando de evitar toda con- 
fusión didáctica nacida de la contraposición de concepciones doctrinarias que son 
las que generalmente crean el rechazo de los estudiantes acostumbrados a com. 
probaciones objetivas. Las discusiones doctrinarias tendrán lugar en el ciclo de 
especialización, pero no en el de formación general. 

El sistema de enseñanza debe cumplirse preferentemente a hase de prác- 
ticas, siguiendo la modalidad llamada concurrente que es la que comúnmente 
tiende a seguirse hoy en todas las Facultades. Las clases teóricas deben limi. 
tarse a exposiciones esquemáticas, a modo de guías. En cambio, es convenien- 
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te el mayor desarrollo posible de seminarios y discusiones clínicas. Pero, en to- 
do caso, lo fundamental es que el alumno aprenda practicando y compartiendo 
responsabilidades, no sólo en servicios psiquiátricos especializados, sino en todos 


los servicios hospitalarios y extrahospitalarios donde se preste atención médica 
y se afronte problemas humanos. 


MEDICINA PSICOSOMATICA 


Me parece que desarrollar un curso que se llame Medicina Psicosomá- 
ca es un error de concepto, pues la Medicina Psicosomática no es una materia 
o disciplina, sino una concepción de la Medicina Integrada. Creo que si guar- 
dara la correlación necesaria entre la enseñanza de las ciencias psicológicas y 
las ciencias naturales, todos los estudiantes adquirirían una concepción psico- 
somática del hombre y de la sociedad sanos y enfermos y no habría necesidad de 
crear artificialmente una materia específica. Lo que hay que fomentar, en cam- 


bio, es la concepción psicosomática de la Medicina, en todos los niveles de la en- 
señanza. 


ALGUNOS COMENTARIOS ADICIONALES 


Para que la enseñanza de las ciencias psicológicas sea realmente eficaz, 
es indispensable que el equipo de especialistas a su cargo sea lo suficientemente 
numeroso y, por lo tanto, debe constituir un departamento. Estos requisitos fun- 
damentales deben ser preocupación de las direcciones de los Programas Académi- 
cos de Medicina puesto que no es cuestión de proclamar una y Otra vez la con- 
vicción de la indiscutible necesidad de desarrollar este tipo de conocimientos 
en los estudiantes de Medicina, sino hacerlos realidad con los recursos materiales 


y humanos suficientes. Mientras no se proceda así, todo intento será vano, Y 
no pasará de una verbalización gárrula. 


RESUMEN 


Los objetivos de la Medicina actual son los de servir a la comunidad en 
sus necesidades de salud en forma integral. Por lo tanto, el tipo de médico que 
debe formarse debe estar capacitado para cumplirlos. 


A su vez, los objetivos de la Educación Médica, deben concordar con los 


de la Medicina, pero para ello, es preciso tener un conocimiento cabal de la 
realidad sanitaria nacional. 


La metodología de la enseñanza médica debe variar orientándose hacia 
nuevas concepciones pedagógicas como la de sistemas integrados. Igualmente 


debe ensanchar el escenario docente hacia los ambientes extramurales, para que, 
cambiando el molde, cambie el producto que forma. 


La enseñanza de la Psiquiatría, aunque ofrece aspectos suigéneris, debe 
ajustarse a los lineamientos generales de la enseñanza de las otras materias del 
curriculum médico y seguir los mismos objetivos. 

Se Debe tratar de enfatizar los conocimientos de Psicología para facilitar la 
disposición de comunicación de todos los médicos y los de Psiquiatría para in- 
tegrar la capacidad de formación de los estudiantes. 

os programas de Psiología y Psiquiatría, deben ser claros, prácticos Y 
concordantes con los de los otros cursos del curriculum médico. 
Debe constituir interés real y permanente de las direcciones de Progra" 
mas Académicos de Medicina, implementar adecuadamente los departamentos de 
Psiquiatría. 
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PERSPECTIVAS Y POSIBILIDADES DE LA EDUCACION 
PSIQUIATRICA 


Dr. Oscar Valdivia Ponce (*) 


Para abordar el problema de la educación psiquiátrica es necesario tener 
presente algunos considerandos que nos permitan orientarnos con claridad a fin 
de señalar con precisión el contenido de lo que nos proponemos, sus alcances y 
limitaciones, su realidad actual, sus posibilidades y sus proyecciones futuras. 

Estos considerandos, que reflejan la magnitud del problema y se plantean 
como hitos de referencia, a lo largo de esta exposición, son los siguientes: 


1.—Que la educación psiquiátrica se cimenta en el estudio de la conduc- 
ta del hombre, en la salud y en sus perturbaciones desde que nace 
hasta que muere; pasando a través de todas las etapas de su vida- 
infancia, niñez, pubertad, adolescencia, juventud, madurez y vejez. 
Llegando a incorporar así, la vida del hombre en todo su ser y que- 
hacer individual y social. 


2.—Que el estudio de la educación psiquiátrica requiere el conocimiento 
.de sus antecedentes en su historia, la información de su realidad 
presente en todas sus manifestaciones y la consideración de sus pro- 
yecciones futuras. 


3.—Que el estudio de la educación psiquiátrica impone el conocimiento 
de sus objetivos, de su contenido, de sus métodos o procedimientos, 
de la estructura en que se da y de los elementos docentes y dicentes 


que intervienen. 


Con la conciencia clara de que la educación psiquiátrica tiene su pedes- 
tal, en el conocimiento de la conducta del hombre, desde que nace hasta que 
muere, pasamos a revisar brevemente, sus antecedentes. 

La educación psiquiátrica tradicional nace como la psiquiatría misma, de 
la medicina y en consecuencia, en su origen, surge con ella y se desarrolla al ser- 
vicio de ella. Teniendo así, en comienzo, la función específica de conocer y 
hacer conocer las enfermedades, a fin de establecer las medidas terapéuticas; por 
lo que la enseñanza de la psiquiatría conlleva estas necesidades a fin de servir 
a la urgente recuperación de la salud. 

La enseñanza de la psiquiatría en el ayer histórico, como en el presente, 
gravitó supeditada al concepto de psiquiatría predominante, en aquella época, 
por lo que el concepto neurológico predominó en la enseñanza, llegándose en- 
tonces a la congelación del concepto y de la docencia. En consecuencia el curso 


(*) Profesor Principal de Psiquiatría de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 
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de psiquiatría se dictó confundido con las disertaciones neurológicas o con las 
clases de clínica médica. Si posteriormente se independizó de la neurología que- 
dó todavía congelada por casi una centuria, y su dictado se limitó a un año de 
la carrera médica. Fue entonces, que la educación psiquiátrica se dio, exclu- 
sivamente a nivel médico; y aunque meticulosamente programada, fue dictada 
como una especialidad complicada, ganándose el prestigio de ser la más difí- 
cil de la carrera médica. 

La semántica psiquiátrica de terminología difícil. la actitud docente de 
rigidez y estereotipia y el ambiente miserable del viejo manicomio en los que 
pululaban los pacientes crónicos, regresivos y deteriorados, le daban al paciente 
un aspecto rechazante, haciendo la docencia ingrata e ineficaz. En esta situación 
la psiquiatría y la docencia se mantuvieron en latencia a través de más de una 
centuria. 

Posteriormente, con el avance de los e 


onocimientos en general y de los 
aportes de la psicología dinámica, 


en especial, la psiquiatría fue cambiando de 
actitud y táctica en la percepción del enfermo y de la enfermedad y en conse- 


cuencia su progreso fue tomando resonancia, con lo que la docencia empezó a 
enriquecerse y a tomar impulso y nuevos caminos. Así, la enseñanza de la psi- 
quiatría fue integrándose a lo largo de la carrera médica en todos los niveles 
de estudio, (nivel básico, pre-clínico y clínico) y por lo tanto, empezó a dic- 
tarse en casi todos los años del programa de medicina. Hecho que representó 
a través de varios años sucesivos, lo que hiciéramos notar (Seguín 1964 y Val- 
divia 1964) en nuestro medio en una serie de trabajos en los cuales se plan- 
teó el contenido de sus programas, la secuencia de las disciplinas a dictar, los ob- 
jetivos, la metodología y la evaluación de la enseñanza y del aprendizaje. 


Un paso adelante en los avances de la educación psiquiátrica significó 
la enseñanza formal de la psiquiatría a nivel de graduados, a través de los pro- 
gramas de adiestramiento, lo que determinaría el comienzo del fin de los auto- 
didactas y el principio de la formación del especialista, con la consecuente ele- 
vación del nivel de capacitación profesional. 

El adiestramiento de especialistas 


: i 1 psiquiatras a través de los programas 
de residencias no tienen en su origen, 


a r más de tres decenios y se da hoy por hoy 
con una serie de exigencias para lograr un alto nivel de formación profesional. 


La investigación, motor de todas las ciencias, y el perfeccionamiento de 
los programas educativos de graduados contribuyeron a que la psiquiatría supera: 
se su nivel y se abrieran nuevos horizontes, cumpliéndose así, los pronósticos 
que Alan Gregg, Presidente de la Asociación Psiquiátrica Norteamericana, for- 
mulara en 1944 al decir que: ... “la psiquiatría encontrará una gran exten- 
sión de su contenido y de sus obligaciones. Así, habrá aplicaciones más allá 
de sus consultorios y de sus hospitales y del conocimiento adicional que Uds., 
ganen, aplicaciones no sólo a los pacientes con enfermedades funcionales y orgá- 
nicas sino a las relaciones humanas de la gente normal, en política nacional € 
Internacional, en las relaciones entre razas, entre el capital y el trabajo, en el 


gobierno, en la vida familiar, en la educación y en cada forma de relación hu- 
mana sea entre individuos o entre grupos”. 


El avance incontenible del progreso en el desarrollo expansivo de la psi- 
quiatría rebasó el campo médico y penetró, en algunas ramas paramédicas, co- 
mo en la Enfermería, Serivicio Social, Psicología, Obstetricia y en otras pro- 
fesiones como Pedagogía, Derecho, Odontología, y últimamente en Ciencias Eco- 
nómicas y Antropología. 

La vieja psiquiatría del hospital mental avanzó primero a los hospita- 
les generales para crear los servicios psiquiátricos, y después pasó a auxiliar a las 
áreas de Salud de los Ministerios, para tratar de llegar así a los diferentes sectores 
de la comunidad. 7 
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Así mismo, con el desarrollo del proceso educativo mencionado, como 
en una relación de causa a efecto, mejoró la comprensión de la enfermedad 
mental; la que fue avanzando en etapas sucesivas, desde los conceptos mágico- 
religiosos hasta los neurológicos, y de estos al concepto de individuo como “ser 
gestáltico” y por este, a través de la importancia de la vida de la infancia, se 
llegó a la comprensión de la influencia de los padres y consecuentemente a la 
transcendencia de la vida familiar. 

Después con la comprensión de la importancia del quehacer del hombre, 
en el trabajo, en su enfrentamiento con la máquina y su conducta en la gue- 
rra se llegó a la captación del hombre como ser social; aceptando entonces la 
importancia de la sociedad y la cultura en la salud y en la enfermedad. 

La tecnología con sus maravillas de fantasía y magia, como algo inespe- 
rado, está sacando al hombre de la tierra y proyectándolo hacia el espacio en 
el cual se está estudiando su conducta y los trastornos que se deriven de la lucha 
de su adaptación a medios y circunstancias diferentes de su “habitat” terrestre. 

La investigación médica es la vanguardia del conocimiento, de la ciencia 
y de los avances educativos porque a través de ella se descubre el origen de las 
enfermedades, analizando los factores que intervienen en su presentación y los 
que intervienen en sus características clínicas y en su evolución. A través de 
ellas se establecen también las prescripciones: terapéuticas, preventivas, y educa- 
tivas que el caso individual y social lo requiera. 

Proteger al individuo y a la comunidad de las enfermedades que le ace- 
chan es nuestra labor preventiva que nos permite ahorrar esfuerzos terapéu- 
ticos, 

Prevenir la enfermedad implica conocer la enfermedad en su origen, en 
su contenido y en su dinámica evolutiva. Prevenir implica educar, y esta labor 
educativa que empieza con el enfermo debe proyectarse hacia la célula fami- 
liar, a la sociedad y a la cultura. 

Educar a la familia y a la sociedad implica enseñar, dar pautas, reglas y 
principios para lograr establecer normas a seguir. Por lo tanto resulta impor- 
tante que el individuo conozca los factores humanos que favorecen el normal 
desarrollo psicológico del ser, llevándolo hacia la llamada madurez emccional. 
Educar es propiciar el desarrollo de actitudes positivas que integren al individuo 
consigo mismo y con la comunidad en que vive. Educar que viene de las voces 
latinas “educare” y “ex-duco” apuntan a la potencialidad interna del ser, que la 
educación por medio de su acción hace aflorar al exterior; lo que implica des- 
pliegue de potencialidades o perfeccionamiento intencional de las facultades es- 
pecíficas del hombre. 

La psiquiatría a través del conocimiento freudiano, señaló que el origen 
de la patología psiquiátrica está generalmente en la infancia, en las primeras re- 
laciones parentales, las que, dígase de paso, moldean la personalidad y las for- 
mas de relación. 

La psiquiatría ha demostrado, que el origen de la patología del adulto 
está en la infancia; y que la patología del niño está en la patología de los padres 
y de la familia; y que la patología de la familia se drena por el más frágil de 
sus miembros, que generalmente suele ser, el niño. Con la comprensión de 
los disturbios psiquiátricos del niño nació la psiquiatría infantil y con ella las 
clínicas y centros de guía y ayuda a la infancia. 

A través de la conducta del niño se detectaron los trastornos de la niñez 
y con ellos, los trastornos de la familia salen del hogar y llegan a la escuela y 
frente a este hecho surge la necesidad de que el maestro sea educado para en- 
tender primero los trastornos del aprendizaje del niño y después los trastornos 
de su conducta y con ellos el contenido conflictivo que se presentan. 
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Posteriormente en una etapa más avanzada del desarrollo individual, en- 
frentamos la problemática del adolescente que no es totalmente individual, en 
nuestra época, sino colectiva y de grandes masas de jóvenes que hacen eclosio- 
nes de violencia o se sumergen en la quietud del nirvana de las drogas que nos 
plantea inquietamente hoy una dimensión social de enfermedad psiquiátrica exi- 
giendo nuevos recursos terapéuticos preventivos y educativos. 

Los problemas inherentes al proceso normal de la adolescencia se agravan 
frente al desconocimiento, de los padres, del dilema del adolescente. La incom- 
prensión de los padres, la frialdad o las turbulencias agresivas del hogar deter- 
minan los Grupos de desadaptados. 

Con la importancia del conocimiento de la patología psiquiátrica de los 
niños y de los adolescentes nace la necesidad de educar, de orientar, de dar 
pautas y guía a los padres y principalmente a los que serán padres para el mu- 
tuo entendimiento de la pareja y la comprensión de la responsabilidad que le 
atañe para consigo mismo y para la educación de su descendencia. Con la im- 
portancia de este conocimiento nacen los institutos de orientación pre-matrimo- 
nial, los consejeros matrimoniales y los educadores familiares. 

El conocimiento de los aspectos psicológicos y psiquiátricos tenían que 
abarcar la trayectoria de la vida del hombre en los diferentes campos de su que: 
hacer, y en las diferentes etapas y situaciones de su vida; abarcando así, el ho: 
gar, la escuela, el trabajo em sus diversas manifestaciones, los hábitos, los en- 
tretenimientos y otras formas de esparcimiento y diversión las que resultan in- 
dispensables conocer para comprender al hombre en el trajinar de su conducta. 

La educación psiquiátrica estuvo ligada como una necesidad indispen- 
sable a la medicina, en la que fue regresivamente robusteciéndose para difundirse, 
como ya lo dijimos, en las ramas paramédicas primero y después en otras dis- 
ciplinas universitarias para llegar hoy a proyectarse en la comunidad. Así es, 
como nacen las llamadas “psiquiatría industrial”, la psiquiatría en la comuni- 
dad, la psiquiatría social, la psiquiatría cultural, la “psiquiatría de guerra”, etc. 

Creemos que hoy, en esta etapa de toma de conciencia social, se abre en 
la psiquiatría una nueva perspectiva compleja, de gran responsabilidad y de 
mucha labor que obliga a estudiar los factores culturales y sociales, y el impacto 


que éstos representan en la determinante de las enfermedades y emocionales de 


las sociedades. El estudio de estos factores nos permitirá, 
der utilizar las grandes herramientas terapéuticas, preventivas o educativas no 
sólo dirigidas, a estas últimas, a los médicos y a los especialistas, sino a la co- 
munidad en general. 

La investigación social permite señalar, como ciertos factores sociales, co- 
mo la estratificación de clases, la pobreza, la discriminación social de algunos 
grupos étnicos minoritarios, los movimientos migratorios no planificados, wlos rá- 
pidos avances tecnológicos, los cambios sociales acelerados, etc., están incremen- 
tante los índices de incidencia y prevalencia de las enfermedads mentales. 

La influencia de factores sociales y culturales frustrantes, dentro de nues- 
tro sistema de vida, que determinan la patología social, nos permiten hacer diag- 
nósticos de enfermedades sociales; lo que nos obliga a pensar en soluciones te- 
rapéuticas de corte psiquiátrico social. Esta labor terapéutica por su comple- 
jidad impone la necesidad del auxilio de los representantes de las disciplinas 
conexas tales como del sociólogo, antropolólogo, psicólogo social, demógrafo, epide- 
miólogo, estadígrafo, sanitarista, educador social, etc., quienes deben trabajar de ma- 
nera planificada y coherente para obtener el éxito de la misión que nuestro rol 
impone. 

La psiquiatría de la comunidad, es la 
terapéutica preventiva que ya ha empezado a 


consecuentemente po- 


primera herramienta diagnóstica, 
ejercer cierta labor en otras lati- 
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tudes; y es a través de ella que la educación psiquiátrica ofrece sus posibili- 
dades y su efectividad en la comunidad. Su enseñanza debe completar la pre- 
paración del especialista psiquiatra y de todo aquel que tenga que ejercer un 
rol comunitario de orientación y cambio de actitudes sociales. 

La educación del individuo y la conservación de su salud dejan de ser 
privilegio en la sociedad y se convierten en obligación y deber de los gobiernos. 

Brody (1971) aclarando la conciencia social que tienen los estudiantes 
universitarios dice “...la generación presente de estudiantes de medicina, a pe- 
sar de sus antecedentes familiares se ha convertido en activista político y social- 
mente consciente y preocupado con educación relevante en una manera rara- 
mente encontrada en el pasado”. 

Esta perspectiva social que vemos en efervescencia es la expresión de que 
estamos tomando conciencia de la necesidad de rápidos cambios para poder avan- 
zar hacia situaciones sociales mejores y más justas. Esta toma de conciencia es 
el resultado de nuevos valores sociales que nacen de nuestro aprendizaje so- 
ciocultural. Ñ 

Al respecto Armando Roa (1967) dice: “...las maneras de darse de 
la patología y de la atención médica no es independiente de las clases sociales, 
de las subculturas de clase, de las contradicciones propias de la sociedad indus- 
trial en su versión capitalista o socialista o de los de una sociedad preindustrial 
como la nuestra. Las contradicciones de la sociedad de clases fueron bien se- 
ñaladas por Marx y Engels, aún cuando tales contradicciones íntimas genera- 
doras de patología, de determinados tipos de atención médica; no son como di- 
ce Talcott Parson monopolio de ninguna sociedad en especial. Mao Tse Tung 
afirma que continuaron eternamente en la sociedad sin clases “entre lo nuevo 
y lo viejo y entre lo justo y lo erróneo”. 

El estudio del paciente en el hospital en su origen nos lleva a la fa- 
milia en vivienda y de ella nos proyectan a la vecindad y a los factores socia- 
les que, como en una familia, afectan a los demás en la vecindad, en el ba- 
rrio o en la comunidad en su totalidad. 

En este avance de nuestra orientación médica, da la impresión que es- 
tuviéramos volviendo atrás, al lugar donde el antiguo médico en familia efec- 
tuaba su quehacer; pero esta vez volvemos atrás como aquel que corre dos veces 
el camino con una perspectiva más amplia, más sólida y con el conocimiento 
de una dinámica social y con la experiencia de quien lleva el pasado sobre sus 
hombros. Ese volver a la familia en el “trabajo de campo”, tiene que comple- 
tarse ampliando sus funciones en la comunidad, dando la orientación y educa- 
ción preventiva o terapéutica que la salud mental de la comunidad exige. Para 
cumplir esta misión tenemos que usar todos los recursos humanos que la co- 
munidad ofrece y los medios de ayuda audiovisual o de otro tipo que la técnica 
nos permite. Esta toma de conciencia nos exige planificar nuestra labor educa- 
tiva y formativa preparando el equipo de trabajo dentro de un programa que 
señale claramente los objetivos de lo que nos preponemos en nuestra labor edu- 
cativa y preventiva en la sociedad. 

La televisión, el cine, la radio, los periódicos y revistas que la comuni- 
dad consume y devora deben llevar a la orientación educativa que requiere pre- 
venir las enfermedades y el que adecuadamente necesita el proceso de la ma- 
duración emocional en el desarrollo del niño y del adolescente. Carlos León 
(1967) sostiene que: “La creciente divulgación de temas psicológicos a través 
de todos los medios de expresión publicitaria ha determinado cierto nivel de re- 
finamiento en la gente y en una demanda correlativa de mayores conocimientos 


por parte del médico en este terreno. 
¿Cómo debe la psiquiatría ejercer su labor educativa? ¿cuáles son los ob- 
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jetivos de sus funciones? ¿qué métodos y procedimientos emplea? Estas ed 
tas fácilmente brotan pero difícilmente pueden contestarse sobre todo en una di- 
mensión socio-cultural; exigen gran meditación y un proceso de “planificación 
de plan piloto, de prueba y de evaluación. . 

Los objetivos de esta labor deben ser: orientar a la comunidad a fin de 
preservar y mantener la salud mental de la comunidad a los diferentes niveles 
del proceso evolutivo de la vida del hombre 
quehacer le impone. 

Los métodos o 
especialistas en psi 
personal es 
rol, 


y en todas las situaciones que su 


procedimientos que se emplean deben estar orientados por 
quiatría de la comunidad, por educadores sociales, enfermeras y 
pecializado que con ayuda de antropólogos y sociólogos cumplan su 


La formación de educadores en problemas  psiquiátrico-sociales requiere 
tiempo en la misma forma, que el que se requiere para formar terapeutas indi- 
viduales. Brody (1971) afirma que: “El problema para los educadores es có- 
mo evitar la amenaza de nuestra identidad médica tradicional y el peligro de la 


dilusión del entrenamiento por una expansión no controlada de las tareas psiquiá- 
tricas”., 


Los educadores psiquiatras deben tener 
ciencias de la conducta así como de las 


y en especial de la psicología dinámica 
trumentarlo mejor en su función educa 
La aplicación de los procedimie 
que, ya no va dirigida al estudiante 
sino que va dirigida a la comunidad 
mos ser conscientes de la 
ta dimensión educativa. 


formación y conocimiento de las 
ciencias médicas biológicas y psicológicas; 
de corte psicoanalítico, lo que podrá ins- 
dora y terapéutica. 

ntos educativos es una tarea difícil puesto 
de medicina, ni al especialista psiquiatra; 
y a la masa social. Es por ello que debe- 
gran responsabilidad que implica lo complicado de es- 


cho materialmente imposible el hablar con y 
comunidad”. A lo que se puede agregar, como el mismo Brody (1970) toma 
en cuenta, enfrentamiento con los ntes y peligros sobre la identidad edu- 
cacional y profesional tradicional del psiquiatra y de todos los especialistas en 
salud mental altamente calificados. Esto implica contradicciones, dilemas y an- 
gustia cuando uno se aleja de sus funciones tradicionales ya sea de su labor clí- 
participación comunal en programas de 


de orden económico y político y con 
otros problemas que escapan del quehacer 


de la función educadora y preventiva, 
llegando muchas veces, a bloquear y deteriorar la misión 
Para terminar deseo expresar que deb 


l universitaria y académica; 


claustros universitarios y las estrechas salas de lo 
po de la comunidad. 


Esta vez tene 
a la familia en su y 
sociedad y la cultur 
dimensión que podr 
dos los recursos qu 
dosis que pueda s 


mos que ser más cautos y prudentes porque estamos frente 
Ivienda y en su vecindad. Llegar a ella implica conocer la 
a para poder establecer una nueva relación en una nueva 
ía ser la de “educador-comunidad” lo que obliga a usar to- 


e la técnica exija y los que la comunidad nos brinda en una 
er realmente educacional. 
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INCOMUNICACION: PERSPECTIVA LINGUISTICA 


Dr. Luis Jaime Cisneros 


Tema tan complejo como éste, no puede ser encarado en todos sus as- 
pectos con la necesaria amplitud. Me limitaré a algunas observaciones, que 
considero puntos esenciales para la reflexión y el debate. 

Quiero centrarme en uno de los polos del circuito lingiiístico de la co- 
municación, el del oyente, y circunscribir mi preocupación en torno del fenó- 
meno de la inteligibilidad. El lenguaje es el instrumento ideal para la comu- 
vicación humana, y es asunto marginal ahora el que otros instrumentos no lin- 
gúísticos puedan servir con alguna eficacia para comunicar a los hombres en- 
tre sí. 

Para que la comunicación sea completa, sabido es que son necesarios un 
emisor, un mensaje y un receptor. En el terreno especifico del receptor, admi- 
timos que la comunicación está lograda cuando el mensaje no sólo es recibido 
(captado fónicamente por el oyente) sino cuando es entendido por el receptor. 
Entendido o sea comprendido no sólo en virtud de la facilidad que da al oyente 
poder de codificar un mensaje, sino en razón de su capacidad y destreza para 
asimilarlo y “asir” su carga significativa. A través de la expresión (y me acojo 
- a la terminología de Hjemslev), el receptor se apropia del contenido. _Sobre la 
apropiación de ese contenido y sus mecanismos versa, pues, mi reflexión. 

Siendo la inteligibilidad del mensaje asunto fundamental, nuestra refle- , 
xión debe tener en cuenta que la comunicación sirve para asegurar la vigencia 
(y la perpetuación) del entendimiento ya existente. 


Un dique: la aptitud para comunicarse 


Necesitamos reconocer que la espontaneidad del hablante es apenas un 
lujo de nuestras afirmaciones dogmáticas. La “espontaneidad” de que hablamos 
no alude a una falta total de presiones en el individuo por parte de la comu- 
nidad en que está, integrado. Esa presión existe y necesariamente está represen- 
tada por la lengua, (en el sentido saussuriano). La necesidad de vinculizar to- 
do intento de comunicación a través del lenguaje constituye, por eso, un límite 
necesario, que me parece importante no perder de vista si queremos apreciar el 
fenómeno de la incomunicación desde una perspectiva lingúística. Porque nues- 
tra sola aptitud para comunicarnos es tal sólo cuando dicha aptitud esté orien- 
tada, dirigida, hacia una determinada manera de servirse de la “expresión' para 
revelar a través de ella el “contenido”. De lo contrario, la espontaneidad abierta 
y total supondría una forma natural de incomunicación, porque la posibilidad de 
Ja creación inmanente nos conduciría a una falta total de mensaje. Mensaje su- 
pone circuito completo, codificación. vehículo y deocodificación. Tener con- 
ciencia de la necesidad de comunicarnos es fruto de nuestro actual grado de evo- 
lución. Es necesidad vital del hombre comunicarse con los demás. Pero sin 
esa vehiculización esperable y esperada. el hombre corre el riesgo de permane- 
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cer, pese a su voluntad, incomunicado totalmente. Porque ocurre que la comu- 
nicación, y con mayor razón la inteligibilidad del mensaje. se reclaman de un 
contexto de relaciones humanas, que configuran el entorno en que la comuni- 
cación (o la incomunicación ) se da. : 

Dicho en otros términos: para hacer inteligible “lo mío” a través de mi 
decir, ocurre que este decir mío tiene que coincidir con el decir de la comuni- 
dad, el cual se funda en un poder decir colectivo. Ahora bien. ese poder decir 
comunitario (que es aptitud de cada uno de los que integramos y constituimos 
la comunidad, afianzada en la relación constants). echa sus raíces en un saber 
decir de cada uno de los individuos y constituye el fundamento de mi decir par- 
ticular. Lo mío puede ser expresado en el decir de cada cual cier- 
tamente; pero sólo será válido (= comprensible), o sea, sólo será comunicación 
de verdad, cuando este hablante conjetural sea un efectivo miembro de la misma 
comunidad, lo que será evidentemente cierto mientras su decir que es distinto, se 
apoye en un saber decir comunal. Por más que yo me empeñe en exponer lo 
mío en una eventual variante en mis “formas de decir” (digamos en mi decir 
portugués ), no habrá intelección del mensaje en tanto que no me dirija a quienes 


funden su capacidad de comunicación en un saber decir portugués. De lo con- 
trario, estoy incomunicado. 


No es, pues, “mi” 
sino la posibilidad d 
de mi comunicación 


posibilidad de codificar el mensaje lo que está en juego 


e que los receptores tienen de comprenderlo. factor decisivo 
o de mi incomunicación. 


“Comprender a medias”, dura forma negativa de la comprensión. 


, Pero “comprender” no significa escuetamente z 
la “estructura superficial” del enunciado nos proponga. Implica sobre todo sl 


queremos hablar de una comunicación de algún modo completa tomar conciencia 
de lo que Chomsky llama la “estructura profunda” del enunciado. 


Si así no fuese, tendríamos que admitir que la comunicación no es el ins 
trumento que permite verificar el pensamiento a través del lenguaje. En rigor» 


si la comunicación cabal se da si se realiza la inteligibilidad) es porque so" 
bre las bases endebles de una ex yente es capaz de enten- 


qe Sad xpresión deficiente, mi o 
er el trasfondo. De lo contrari ya que solamente lo per- 


er el tra O comprendo a medias, 
cibido fisicamente no constituye mi mensaje. Ese comprender por lo hondo cons: 
tituye también, y no de manera negligente, 


an la comunicación. No lograr ese 
ese trasfondo, no captar y aprehender lo que vale sobrentendido, es otra forma 
de estar incomunicado. 

El tema me preocupa e int 
nuestro eso adquiere una im sin duda exaltarán los 
sociólogos y los sociolingijistas. Porque en un país como el nuestro por cir- 
cunstancias memorables, no todos n en Pr EA de sen- 
tirse en comunicación con la comunidad 
prensión mediatizada, pauperizada, por falta de acceso 
Muchos de los grandes problemas nuestros son, por eso 

. . or A E 3 , 

ler do incómuicación, Es decir, si el receptor no 
ay de sobredicho en el mensaje, s1 se atiene solamen 
presión esta en verdad incomunicado. Debe asirse ta 
que cabalga en la estructura superficial y del que nutr 


“tomar noticia” de lo que 


En países como el 


a la estructura profunda: 
en su mejor esencia, pro" 
es capaz de captar lo que 
te a las formas de la ex- 
mbién del contenido (del 


e su estructura profunda). 
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Hay que comprender Lo Dicho y lo Entredicho 


La codificación a que hace frente, en cada extremo del circuito cada uno 
de los interlocutores, es, como se comprende, de gran complejidad. No basta 
con recurrir al código para organizar la “expresión”, sino que esa misma organi- 
zación, a cuya responsabilidad encomendamos lo dicho, debe acoger también lo 
que deberá ser decodificado, más tarde por el receptor, en el plano de la es- 
tructura profunda. O sea, lo que el oyente debe sobreentender debe estar entre- 
dicho en mi decir (engarzado en él, en una trama sutil y evidente). Lo entre- 
dicho así integra mi decir; forma parte del contenido y no de la expresión. No 
se manifiesta, pero late en el mensaje. No es, por lo tanto. un hecho 
concreto. 

Por todo ello, una cierta aptitud para la abstracción. una destreza en ese 
hábito asegurada, tiene que hallarse en el oyente para que la comunicación sea 
eficaz. Porque, al fin y al cabo, la recepción del mensaje no es la comprensión, 
para ser tal, supone y exige la interpretación de lo dicho. Exige que el recep- 
tor penetre en mi decir y lo analice, lo juzgue, lo interprete, hasta descubrir su 
esencia. Debemos insistir en el carácter interpretativo de la comprensión, por- 
que lo que hace el receptor es “atribuir” a las palabras del hablante, al decir ma- 
nifiesto de éste, un contenido que suma lo dicho y lo entredicho: objetiva la de- 
codificación de lo dicho pero subjetiva siempre la decodificación de la capa pro- 
funda en que se halla latente lo entredicho. Entender implica, por eso, apre- 
hender el mensaje en su raíz. 


Incomunicación y “discurso” 


Si la dificultad del receptor para interpretar mi decir supone una no 
asimilación total de lo dicho, parecería pertinente situar el fenómeno de la in- 
comunicación en el campo del discurso. Esta afirmación conjetural necesitaría 
aún de algunas precisiones. Tanto en el estado “potencial” como en el “efectivo” 
del discurso, puede anidar esta dificultad: a) o no acierto a codificar, como emi- 
sor, la estructura profunda (y estoy en el campo del discurso potencial), b) o no 
alcanzo a valorarlo debidamente como receptor (y estoy en el discurso efectivo). 
Me acojo ciertamente a Gustave Guillaume. 

¿Cómo puedo explicarme este código segundo (o primero) que trasciende 
al léxico y a la sintaxis? ¿Acaso no se refiere esto a la estructura contextual? 
Acá creo que hay terreno para meditar. La dinámica contextual nos depara 
muchas sorpresas. : 


Estamos dispuestos a la incomunicación 


Así entendidas las cosas, no resulta osado admitir que tanto en el emisor 
como en el receptor hay una natural disposición para la incomunicación, dado 
que el lenguaje, que nunca coincide con el pensamiento, será siempre un in- 
dicio de éste, como quería Vossler. Cada vez que deseo comunicar vivencias, 
tropezaré con persistentes testimonios de esta insuficiencia. 


Aprehender un significado: proceso valorativo 


El valor de un mensaje, lo que llamaríamos latu senso, su “significación” (y 
no su significado), exige una labor crítica del receptor. La incomunicación 
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será una realidad si esa labor no se realiza. Si es verdad que el hombre no sÓ- 
lo comunica la realidad sino su modo de vivirla, el receptor se quedará sólo con 
aquélla si no aventura el riesgo de dar valor al mensaje, es decir, si no se de- 
cide a comprenderlo. Ese riesgo implica que el receptor ha de juzgar de alguna 
manera la realidad comunicada. Y esa apreciación de la realidad exige que, ade- 
más de la mera captación de la “expresión” y del “contenido” evidentes, superfi- 
ciales, nuestro receptor se haga cargo de la “expresión” y el “contenido” profundos. 
De lo contrario, habrá incomunicación. 

Estamos anunciando que dentro de la comunicación más elemental que 
es el diálogo, puede darse la incomunicación, y que para que ésta se dé es su- 
ficiente que haya algo más que voluntad de comunicarse: tiene que haber ca- 
pacidad para codificar y decodificar lo dicho y lo entredicho. 


CONCLUSIONES 


1. Se puede afirmar que cuando a propósito de un texto cualquiera, no 
hay sino captación física de la expresión, no hay aprehensión total del mensaje. 
La comunicación está quebrada. Es una forma habitual de incomunicación. 


2. Sólo existe comunicación cabal cuando lo dicho es apredendido por el 
receptor, que aprehende también, lo que va subyacente, entredicho. 


3. 


Es en los últimos tiempos cuando esto se hace más evidente. 


Los distintos procedimientos hoy vigentes. reunidos en lo que hoy se lla- 
ma el lenguaje total, anuncian que se busca salvar esta aparente ineficacia fun- 


cional del lenguaje. Porque en verdad los medios masivos de comunicación bus- 


can clarificar esa parte estimativa del mensaje, por cuenta del receptor, pero pa- 
ra que ello ocurra, será siempr 


e necesario asegurar en el receptor la aptitud para 
esa notable destreza. 
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LA FORMACION DEL PSIQUIATRA 
Dr. Guillermo Vidal 


Algunos datos acerca de la formación del psiquiatra en la Repúbilca Ar- 
gentiná, con reflexiones que pueden ser de interés para otros países de América 
Latina. 

Según el último Diccionario de Psiquiatras (1), publicado por ACTA, hay 
actualmente en la Argentina 1,536 médicos que se dedican habitualmente al 
ejercicio de la psiquiatría y del psicoanálisis. Veamos un cuadro comparativo 
en el que se muestran el número absoluto de psiquiatras registrados en el men- 
o Directorio y el relativo por cada 100,000 hab. en cada país de América 

atina. E 


CUADRO I 
NUMERO DE PSIQUIATRAS EN AMERICA LATINA 
(Según la edición de 1971 del “Directorio de Psiquiatras de América La- 
tina”, que acaba de publicar la Fundación ACTA. No figuran Barbados, Trini- 
dad-Tobago y países dependientes). 


Habitantes Número de NN? de psiquiatras 


(en números psiquiatras por 100,000 hab. 
redondos) 

Argentina 24.500.000 1.536 6,26 
Bolivia 5.000.000 24 0,48 
Brasil 95.000.000 761 0,80 
Colombia 21.000.000 164 0,78 
Costa Rica : 2.000.000 22 1,10 
Cuba 8.500.000 29 0,34 
Chile 10.000.000 208 2,08 
Dominicana (Rep.) 4,500,000 6 0,15 
Ecuador 6.000.000 - 33 0,55 
Guatemala 5.500.000 12 0,21 
Haití 5.000.000 5 0,10 
Honduras 2.500.000 6 0,24: 
México 49.000.000 446 0,97 
Nicaragua 2.000.000 10 0,50 
Panamá 1.500.000 13 0,87 
Paraguay 2.500.000 12 0,48 
Perú 14.000.000 161 1,15 
Puerto Rico 3.000.000 124 4,13 
Salvador El 3.500.000 15 0,42 
Uruguay 3.500.000 233 4,43 
Venezuela 10.500.000 285 2:71 

Totales: 278.500.000 4,005 1,43 
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Advertimos aquí la alta proporción de psiquiatras con que cuenta la Ar- 
gentina. Esto se explica por el extraordinario auge que han cobrado en nues: 
tro país, en el último cuarto de siglo, la psiquiatría, el psicoanálisis y la psico- 
logía. Bien es cierto que la Argentina tiene muchos médicos (1 por cada 600 
habitantes); pero aún así, son muchos, cada vez más, los que se dedican a A 
psiquiatría y al psicoanálisis. Además, no son menos los psicólogos que actual: 
mente, de un modo u otro, practican también la psicoterapia, una actividad que 
hasta no hace muchos años era tradicionalmente médica. 

Esta superabundancia de mano de obra no corre pareja por cierto, con 
la eficiencia en la prestación de servicios en salud mental. Ocurre, por lo pron- 
to, que en nuestro país la gran mayoría de los psiquiatras —y también de los 
psicólogos, por qué negarlo— se dedican especialmente al tratamiento psicoló- 
gico privado de pacientes pertenecientes a la clase media y alta. En este sentido, 
la Argentina —mejor dicho, Buenos Aires— ofrece posibilidades óptimas de ac- 
ceso al psicoanálisis. Pero, al propio tiempo, nuestros servicios públicos son in- 
suficientes por falta de personal y de instalaciones adecuadas. Pese al esfuerzo 
realizado últimamente por el Instituto Nacional de Salud Mental y por la Mu- 
nicipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, todavía estamos muy lejos de satisfa- 
facer la creciente demanda comunitaria. 

Otro hecho digno de señalarse es que, de los 1,536 médicos dedicados a 
la psiquiatría, psicoanálisis y psicoterapia, más de los dos tercios están concen: 
trados en la Capital Federal. Es más, fuera de los límites de ésta, el nivel 
científico y el de asistencia y formación decaen notablemente. 

Hasta ahora, por ejemplo, sólo dos miembros de la Asociación Psicoana- 
lítica Argentina se han radicado más allá del Gran Buenos Aires. 

Una última observación interesante: los más de nuestros psiquiatras nO 


están calificados oficialmente. El Cuadro 11 nos muestra la distribución en Ca- 
tegorías. 
CUADRO Il 


DISTRIBUCION EN CATEGORIAS DE LOS PSIQUIATRAS ARGENTINOS 


Médicos con título universitario de psiquiatra | 190 
Autorizados por Salud Pública 44: 
Médicos que han cumplido una residencia psiquiátrica de 
tres años (En el CONAREME y en ACTA) 21 
Miembro de la Asociación Psicoanalítica Argentina : 133 
Médicos con certificado de especialista otorgado 
por el Colegio de la Prov. de Buenos Aires 72 
Total de médicos calificados | 466 
no calificados ' 1.070 


lo Quiere decir, que sólo el 21% de nuestros psiquiatras ha hecho una for- 
mación sistemática especializada, 


. . . r . 1 
El reconocida oficial y/o públicamente. El resto +0 
componen psiquiatras en formación, psiquiatras formados en escuelas privadas nO 
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reconocidas, y némicos, en fin, que no tienen otra preparación que la adqui- 
rida por su esfuerzo de autodidactas o la participación de algún cursillo teórico. 
Otra cosa llama la atención, y es la exigua cantidad de médicos que hasta ahora 
han cumplido una residencia psiquiátrica de tres años (27 entre 466 médicos 
calificados). 

Acerquémonos ahora un poco más al problema de la formación en sí. En 
el cuadro III se visualizan las residencias y cursos de psiquiatría, de tres años 
de duración, que funcionan actualmente en la República Argentina. 


CUADRO IM 


Residencias y Cursos de Psiquiatria 
(de 3 años de duración) 


Residencias: Instituto Nacional de Salud Mental 29 
Municipalidad de Buenos Aires 14 

Policlínico de Lanús ] 8 

Facultad de Medicina (residentes) 4 

55 

Cursos: Curso de Médicos Psiquiátras (Fac. M.) 50 
Curso de Psicología Médica (Fac. M.) 15 

Curso de Psiquiatría para Médicos (ACTA) 8 

73 


Total de residencias y plazas en cursos teóri- 
cos-prácticos de psiquiatría de tres años de du- 
ración: 


128 


Son, pues, 128 las plazas vacantes iniciales de que disponemos cada año. 
y hay más de 300 médicos que están estudiando formalmente psiquiatría en 
residencias y cursos de tres años de duración. 

Calculando una deserción del 10%, podemos suponer fundadamente que 
se recibirán en el futuro unos 100 psiquiatras por año, de los cuales, menos 
de la mitad saldrán de las residencias. Cuentan aparte los numerosos cursos 
y cursillos oficiales y privados (1) que esperan sin régimen de residencia ni 
práctica hospitalaria, así como el seminario de cuatro años que se dicta en la 
Asociación Psicoanalítica Argentina. 


Observaciones críticas. — Dejemos de lado, naturalmente, la formación sil- 
vestre de psiquiatras que no puede controlarse. Muchas son las observaciones 
críticas que pueden hacerse a las residencias y cursos de psiquiatría que funcio- 
nan en la Argentina. Señalaré, a mi juicio, las más importantes. , 


1) De las 128 plazas que se ofrecen anualmente a los médicos para for- 
marse como psiquiatras, 113 corresponden al Gran Buenos Aires. En el resto 


(1) Aquí se incluyen ciertas escuelas privadas, como la del CEAM, que dirige la Dra. 
Telma Roca y está especializada en niños y adolescentes; la Escuela de Psiquiatría Social, 
fundada y dirigida por Pichon-Riviere; y la Escuela de Psiquiatría Psicoanalítica Gestál- 
tica, que funciona desde hace años bajo la Dirección del Dr. Taragano. 
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e 


del país sólo hay 15 residencias, por otra parte, las más recientes y peor ce 
tadas. Esto contribuye a que los psiquiatras se concentren demasiado en la Ca- 
pital Federal y no brinden sus servicios a las comunidades de donde ro 
al propio tiempo las más necesitadas. La formación psiquiátrica se está reali- 


zando fuera de lugar. De seguir así, tropezamos con dificultades enormes para 
llevar a cabo planes de salud mental en el plano nacional. 


2) El régimen de residencia —que parece ser en todo el mundo el más 


adecuado para la formación del psiquiatra— mo goza todavía en nuestro país de 


la jerarquía debida. Nuestras residencias, las del CONAREME y las de ACTA 
comenzaron a funcionar en 1965, 


y no todas ellas están aún completas. Los 
médicos residentes cobran unos US$ 100 mensuales. Faltan profesores € 
Instructores en cantidad suficiente. La Secretaría de Estado de Salud Pública 
todavía no ha reconocido oficialmente a las_ residencias, de modo que el que 
egresa de una de éstas tiene que trabajar en un servicio autorizado, durante 


dos años más, para lograr el registro de especialistas. ¡En contraposición, el Es- 
tado reconoce el título universitari 


o de médico psiquiatra, que otorga la Facul- 
tad de Medicina de Buenos Aires, 


al que sigue un curso teórico de tres años, 
curso tradicionalmente pobre, insuficiente a todas luces. 


3) Si el propósito de una residencia es suministrar a los médicos un 
adiestramiento sistemático, profundo y adecuado a la comunidad en que aque- 


llos van a operar, no cabe duda que nuestras residencias de psiquiatría, salvo 
raras excepciones, 


todavía están lejos de asegurar su cometido. Por un lado son 
demasiado tradicionales: conservan cierto aire manicomial. Y por otro, parado- 


jalmente, aparecen demasiado penetradas y descentradas por el psicoanálisis; 
tanto que, con harta frecuencia, se constituyen en antesalas de la Asociación 
Psicoanalítica. Cierto es que 1 


as más de estas residencias se han puesto en 
marcha hace poco tiempo, y que cada año se nola una mejora en sus rendi- 
mientos. Pero no menos cierto es que este progreso mo guarda relación con 
las crecientes necesidades que en nuestro país plantea en cuanto a salud mental. 


ALGUNAS IDEAS PARA LA MEJOR FORMACION DE PSIQUIATRAS EN 
NUESTRO PAIS 


A mi entender, cuatro son las condiciones principales que deben reuni' 
nuestras residencias de psiquiatría. La formación que en ellas se imparte ha 


de ser nivoca y al propio tiempo diversa, intracomunitaria y a la vez puesta 
al servicio del hombre. 


5] 
. 1) La formación ha de ser unívoca. 
decir que al médico —lo mismo cabría decir 


social— hay que darle, de entrada, una visión lo más redonda y coherente PO 
sible de lo que es el trastorno mental. 


e Una sola teoría debe guiar sus pasos 
iniciales, para que pueda adentrarse en el campo de la psiquiatría sin mayores 
inquietudes. En este sentido, más vale pecar por defecto que por exceso de 
información. Es más, el programa debe ir de lo particular a lo general, de lo 
practico a lo teórico. El primer objeto de estudio será el hombre concreto Y 
real que tenemos adelante, y por el cual, y para el cual, hay que hacer algo 
útil y hacedero. Las elocubraciones teóricas, los puntos controvertidos, las al: 
tas problematizaci 


! t ones a las que invita el tema eterno de la locura, todo esto 
deben ir al final, como un remate del curriculum. Un plan asi, requiere pocos 
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profesores, muchos instructores y que unos y otros trabajen muy compenetra- 
dos del ideario de la residencia. 


2) En contraposición a: lo anterior, la enseñanza debe implicar una per- 
manente incitación a pensar lo que le pasa al hombre concreto y real, enfermo 
de la mente. Arrancando de aquí, el problema debe abrirse en un abanico de 

diversas perspectivas. En este sentido hay que hacer un gran esfuerzo para 
“que entren en juego, adecuadamente, la Bioquímica y el Psicoanálisis, la Neu- 
rofisiología y la Psicología Social, la Genética y la Antropología Filosófica, pa- 
ra no citar sino parte de los ingredientes del conjunto. Especialmente impor- 
tante es conjugar la realidad clínica con los aspectos psicosociales y la reflexión 
“filosófica final. La información, a esta altura, debe ser amplia, bien definida, 
y sin pretensiones de integración forzada, pues por este camino las más de las 
veces se desemboca en la confusión. Es preferible una buena discriminación 
de posiciones ideológicas, para que la diversidad no conspire demasiado contra 
la unidad del programa. Si el punto de partida fue coherente, firme, centrado 
en la persona del enfermo, esta apertura no hará sino enriquecer la formación 


del psiquiatra. 


3) La formación será intracomunitaria. Deberá responder inmediata y 
adecuadamente a las necesidades locales. La obra de Marconi (2) en Chile es 
una muestra de lo mucho que se puede hacer en este sentido. Debemos ir al 
encuentro del hombre enfermo o que está por enfermarse, y no esperar a que 
enloquezca irremisiblemente. Para esto tenemos que saber cuál es nuestra rea- 
lidad psicopatológica y social, y, una vez conocida ésta, merced a estudios epi- 
demiológicos, procederemos con los elementos y métodos correspondientes. No 
perdamos tiempo y dinero en importar modelos extranjeros. Esforcémonos en 
romper viejas estructuras y en hallar soluciones propias, astequibles y concre- 
tas, a los problemas particulares que plantea cada comunidad. Miremos al fu- 
turo y preparémonos para-un nuevo tipo de coexistencia social. El psiquia- 
tra en ciernes debe ser partícipe de este gran cambio, para que pueda brindar 
un mejor servicio a la comunidad a que pertenece. 


4) A su vez, esta exigencia social no será óbice para que la formación 
del psiquiatra sea orientada por una idea del hombre. Por el contrario,, día 
a día se siente más la necesidad de que el psiquiatra reflexione sobre su propia, 
existencia humana. Sólo en la medida en que pueda trascender los puntos de 
vista parciales y se acerque a los problemas verdaderamente ontológicos, el psi- 
quiatra ayudará más y mejor a su prójimo. Bien está el compromiso social. 
Pero con tal que este compromiso no implique demasiadas ataduras. Porque 
el psiquiatra, como el artista, es un eterno revolucionario: trabajan con la rea- 
lidad del hombre, con lo que éste tiene de más esencial. Por eso no pueden 
reducirse a conformarlo, a que se adapte pasivamente a un orden social deter- 
minado. Recordemos que la gran misión del psiquiatra es ayudar al prójimo 
a que sea una persona libre, creadora, lo más consciente posible de su propio 
ser. 

Estas cuatro condiciones para la formación del psiquiatra, que acabo de 
enunciar, se nos ofrecen apareadas como pares dialécticos. De modo que ha- 
remos bien en tomarlas en movimiento, funcionando como opuestos sintetiza- 
bles, ' 
A estas cuatro condiciones fundamentales cabe agregar otras tres, a gui- 
sa de recomendaciones que también puedan hacerse extensivas a todos los paí- 


ses de América Latina. 
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” 


5) Necesitamos un texto de psiquiatría para uso de médicos hispanoa- 
mericanos. Un libro en conjunto y que refleje nuestra realidad humana y 
social. Ya es tiempo de que echemos por la borda textos importados, que no 
hacen sino mantenernos sometidos a ideologías extranjeras. 


6) Sería muy de desear un intercambio de profesores y de médicos re- 
sidentes entre los diversos centros formadores de psiquiatras. Presumo que es- 
to enriquecería enormemente la formación. Y de paso, nos curaría de la ten- 
tación de abrevar en fuentes ajenas a nuestra idiosincrasia. Las diferencias re- 
gionales que se dan dentro de la propia América hispánica servirían para pre- 
cisar más las singularidades de cada comunidad y las características de los psi- 
quiatras que han de operar dentro de cada una. 


7) Se ha ensanchado tanto el campo de la psiquiatría, y han conver- 
gido en él tantos datos procedentes de la Medicina, la Psicología, y la Sociolo- 
gía —por no citar sino las fuentes más importantes— que hay que ir pensando 
en la posibilidad de crear una Facultad de Psiquiatría. Entendida la nueva 
psiquiatría como una especie de antropología, como una ciencia de la persona, 
es claro que ya exige un marco académico propio. La psiquiatría no puede ser 
más una excrecencia de la Medicina donde los psicólogos ensayan operaciones 
clandestinas. Una Facultad de Psicología y/o Salud Mental tendría la doble 
ventaja de perfilar el campo de estas disciplinas, tan extensas como complejas, 


y de favorecer la formación de expertos universitarios mejor preparados para el 
mundo del futuro. 
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LA ENSEÑANZA DE LA PSIQUIATRIA; EXPERIENCIA EN BRASIL 
Dr. Clovis Martins (*) 


INTRODUCCION 


La formación del Psiquiatra participa de las mismas viscisitudes que la 
formación del médico, a la cual se suman otras dificultades que le son específi- 
cas. El médico necesita instrucción y entrenamiento técnico que lo capaciten pa- 
ra el ejercicio profesional competente, teóricamente administrado a lo largo del 
curso de estudios, al fin del cual se abran las perspectivas para su perfecciona- 
miento especializado, a través de programas de residencia y cursos de post-gra- 
duado de comienzo y duración concretos. En la medida en que el aprendizaje se 
aparta del curriculo básico y de las disciplinas fundamentales, aumenta su com- 
plejidad y consecuentemente, surgen discusiones acerca de lo que sea convenien- 
- te y necesario para la formación profesional adecuada. “Enseñanza Integral”, “For- 
mación” y no solamente “Información”, son expresiones habituales en los Semi- 
narios, Simposiums, Congresos y discusiones sobre la materia. 

Colocado como profesional y sacerdote desde tiempos inmemoriales, el médico 
adquiere personalidad híbrida, presionada por la conciencia de darse, socorrer, 
de sacrificarse, orientada contra las necesidades fundamentales de vivir, de apro- 
vechar, de ahorrar, de defenderse, como en lo íntimo, biológicamente, cualquier 
ser vivo lo hace imperativamente. Al médico no se le perdona errores en el ejer- 
cicio de su arte. Raramente se admite en él errores o debilidades, incluso en la 
intimidad de su vida extra-profesional. 

De ahí se desprende la moderna tendencia de la medicina de refugiarse en 
los recontos seguros de una tecnología sofisticada, cuya área es de tal amplitud, 
que exije un grupo humano vasto y variado para su buen dominio. Este último 
hecho provee otra forma de defensa, al disminuir la responsabilidad individual 
distribuyéndola entre los participantes de un equipo inmenso, y permitiendo a ca- 
da uno de sus miembros aprovechar la gloria del conjunto. También se puede 
entender por esto la razón de las ramificaciones frondosas por las que se encami- 
nan los casos clínicos más complicados, los cuales al final de poco tiempo de pe- 
regrinar no consiguen distinguir lo esencial de lo accesorio en medio de los pro- 
fesionales y técnicos que de ellos cuidan. 

Para el Psiquiatra, las exigencias y preocupaciones son todavía mayores. Sin 
confesarlo, incluso tal vez sin darse cuenta, él no se dibuja con trazos comunes, 
no se define como un simple mortal. Se atribuye responsabilidades, deberes y ca- 
pacidades, que en un análisis frío sólo podrían ser bien cumplidas por un super- 
hombre o un semidios. Por eso, el psiquiatra joven, debe estar atento a los meca- 
nismos de defensa que muy temprano comienzan a dificultarle la integración en 
un trabajo cuyo material es psíquicamente repulsivo en el primer contacto, 

La locura en sentido amplio, conceptuado filosóficamente, provoca hoy en 
día, con discretas modificaciones en su apariencia, las mismas reacciones mile- 
narias que viene causando en el hombre psíquicamente normal. 


* Profesor docente libre de Clínica Psiquiátrica de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Sao Paulo (Brasil). Presidente de la Asociación Psiquiátrica de la América Latina. 
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La agresión frontal y física de los tiempos pasados ha sido solamente susti- 
tuída por formas sutiles de repulsión y rechazo que van desde la adopción de doc- 
trinas fatalistas sobre la enfermedad mental hasta la segregación, el temor e in- 
cluso el ridículo, al que continúan sujetos los locos de toda clase. 

De acuerdo con 1. Mathe Blanco (“El lugar de la Psiquiatría y de la Salud 


Mental en Medicina y en el Plan de Estudios Médicos”), los objetivos de la for- 
mación psiquiátrica' son: 


a) Comprender al hombre como persona, sus necesidades, sus conflictos y 
sus complejas relaciones con el medio. Esta comprensión debe incluir 


tanto los aspectos conceptuales como la capacidad para aplicarlos en 
casos concretos. 


b). Adquirir las actitudes para atender esas necesidades y esos conflictos, 
en los pacientes y en sus familias, sobre todo en lo que respecta a los 
estados de ansiedad y a los problemas provocados por la enfermedad y 
relacionados con ella de algún modo. 

c) Saber reconocer los aspectos psiquiátricos —y 
ticos—, de cualquier enfermedad, y saber ident 
turbaciones psiquiátricas, 
cipientes. 


especialmente psicosomá- 
ificar las principales per 
en particular, la psiconeurosis y la psicosis in- 


En base a nuestra observación sobre los desvíos que la adecuación profesio- 


nal especializada acaba por sufrir, es que procuraremos estudiar suscintamente 
cuatro aspectos de la problemática en discusión. 


EL INFORME DE LA COMISION DE EXPERTOS DE LA OMS. 


En lo que toca a los aspectos relacionados con la formación técnico 
nal del psiquiatra, son muchos los sistemas 


tamos ir más allá de aquel que recomienda 
lud en uno de sus “Informes Técnicos” 
sus renglones básicos: 


! 


-profesio- 
Propuestos. Sin embargo, no necesi- 
a la Organización Mundial de la Sa: 
» Por todos conocidos. Voy a transcribir 


Tipos de formación del psiquiatra: 


Formación G 
ción Flexible. 

En la Formac 
tudio de: 


eneral. Formación Diferencial. Formación Contínua. Forma- 


ión General, recomienda como ciencias fundamentales, el es 


il Neuroanatomía, neurofisiología y neuropatología. 

2. Psicología Médica —en ésta, las teorías del desarrollo de la personalidad. 
la constitución física y el temperamento y la psicología clínica. 

3, Sociología Médica —destacando el estudio de la sociología de la familia, 
el estudio de los pequeños y grandes grupos; la sociología de las inst 
tuciones, especialmente la de los hospitales psiquiátricos; la condición 
social y la situación social, destacando la del médico y la del paciente; 
el estudio de la Opinión pública con el uso de inventarios y Cuesti0" 
narios; los conceptos tradicionales de enfermedad y cura; la organiz” 
ción de los servicios sanitarios, y la importancia de la psiquiatría *” 
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relación con ellos; con las tendencias de política social en relación con 
el enfermo mental. 

4. Genética. 

5. Epidemiología. 


Pasa después al estudio de la Psiquiatría propiamente dicha, subdividido en: 


Historia de la Psiquiatría. 

Fenomenología clínica de las enfermedades psiquiátricas. 
Procesos dinámicos de las enfermedades mentales. 
Neurología clínica. 

Psiquiatría Infantil. 

Patología Psicosomática. 


Psiquiatría Social. 
Técnicas terapéuticas: Tratamientos somáticos y Psicoterápicos, reco- 
nociendo en estos los de orientación fisiológicos y los de orientación 


psicológicos. 


0“ O Mia IN 


En la Formación Diferencial, viene el estudio de los problemas psiquiátricos 
del niño y de la familia: la Psiquiatría Social es desarrollada en administración 
de servicios psiquiátricos, de psiquiatría de la salud pública, de psiquiatría fo- 
rense. Finalmente, surge de nuevo la Psicoterapia, ahora con la recomendación 
explícita de que se haga al neófito, objeto de estudio de la propia personalidad 
y de investigación psicoterápica de tipo didáctico. 

Como se puede apreciar, es largo y áspero el camino propuesto por los ex- 
pertos de la O.M.S. para el forjamiento de un psiquiatra. 


NUESTRA EXPERIENCIA EN LA FORMACION DE RESIDENTES Y EN LA 
ENSEÑANZA DE PSIQUIATRIA EN LA CLINICA DE LA FACULTAD DE 
MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE SAO PAULO. 


En 1965, iniciamos en la Clínica Psiquiátrica de la Facultad de Medicina, 
dirigida en la época por el Prof. A. C. Pacheco e Silva, una experiencia alrede- 
dor de la enseñanza de la Psicología Médica y, posteriormente, de medicina psico- 
somática, que, en cierta forma y con algunas modificaciones, se viene realizando 
hasta hoy. Queremos referirnos a un estudio instrumentado sobre un curso extra- 
curricular, organizado por mí, para los alumnos de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Sao Paulo, ambiciosamente denominado “Curso de Estudio y 
Formación de la Personalidad del Médico”. De él resultó un trabajo que fue pre- 
sentado en el IV Congreso Mundial de Psiquiatría (Madrid, 1966). 

Las ideas que me inspiraron no eran originales. Las copié de Freud y les 
extendí la amplitud para explicar un fenómeno que me había despertado la aten- 
ción en las clases de psiquiatría que venía sustentando. Había notado, en las re- 
laciones profesor-alumno, en diversas situaciones posibles (clases magistrales, cla- 
ses en pequeños grupos, reuniones de discusión de casos clínicos) emerger resis- 
tencias y ser desencadenadas reacciones, de cierta forma intrigantes, despertadas 
por contacto del estudiante con el enfermo mental, que variaban según la natura- 
da y la profundidad del acontecimiento psíquico, que era foco del análisis o de 
la discusión. Percibí, por ejemplo, que era más fácil estudiar con los alumnos 
los disturbios psicóticos, de la esfera perceptiva o del juicio, aunque a veces ahí 
apareciesen ciertas reacciones negativas. Ya el estudio de la esfera afectiva indi. 
cía a actitudes o respuestas diferentes generalmente, más intensas y profundas, —y 
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cuando el tema era la ansiedad o los disturbios neuróticos, las resistencias aumen- 
taban y se revestían de forma muy variada. Descontando las actitudes irreverentes, 
provocadas tal vez por la mala calidad del agente-profesor, sobraban manifestacio- 
nes del impacto del fenómeno psicopatológico descrito o demostrado, sobre la per- 
sonalidad del alumno, con pequeñas deformaciones posibles a ser atribuídas al 
agente-observador. Y éste, cuando se despertaba su atención por el problema, pasó 
a poner en práctica, como profesor, algunos recursos para confirmar esos hechos. 
Así fue organizado el Curso de Estudios y Formación de la Personalidad del Mé- 
dico, con duración de dos años. Como el propio nombre ya lo da a entender, se 
pretendía estudiar la personalidad del médico e influir sobre su formación. al de- 
sarrollar un programa de trabajo, calcado en el estudio de temas de psicología 
médica. Para ello, las actividades del curso fueron distribuídas en tres áreas: 


a) Aulas teóricas, administradas 
tuvimos la colaboración de P 
ayuda de dos jóv 
rrea y Flavio G 
de antropolgía, 
social. 

b) Clases Prácticas: desdobladas en 1 
mente normales desde el punto d 
los componentes fundamentales d 


por un grupo de especialistas. Para ellas 
rofesores de la Facultad de Filosofía y la 
enes practicantes de Psiquiatría (Reynaldo de Souza Co- 
ikovate). El temario comprendía asuntos de sociología, 
de psicología general, de psicodinámica y de psicología 


) Investigación en personas presunta: 
e vista psíquico, de su biografía y de 
e la propia personalidad, hecho por el 
alumno, a costa de su visión autoscópica y de la autobiografía. Este re- 
lato abarcaba la relación pormenorizada de la personalidad de los prede- 
cesores y del ambiente familiar, susceptibles de explicar, a juicio del 
examinado, los propios trazos de la personalidad. 4 
c) Grupos Operativos — En sesiones semanales, con el empleo de la técni- 
ca dirigida con inspiración en los “Grupos” (Gibb, Bradford y Whitman) 


serían vistas y analizadas las relaciones interpersonales de los integran- 
tes del grupo en las diversas situaciones propuestas por el curso, e in” 
clusive fuera de él. 


. Como medida previa se hizo el estudio 
con el empleo de cuestionarios especiales, 
siedad, test de nivel y prueba de personali 
los Diseños, de Asociaciones Libres, Psicodi 
codiagnósteo de Rorschach). Se emp 


psicológico de los alumnos inscritos, 
para determinación del nivel de an- 
dad (visomotora, de Goodenough, de 
agnóstico, miocinético de Mira y Psi- 
st leó también una prueba por la época aún en 
observación en nuestro medio, para determinación de niveles neuróticos de reac 
ción de la Personalidad (Psicólogos Nelson Pires de Campos, Sonia Letayf Lipezic 
y Carlos Bretones). l 
erés 


pea AE Por eso eran realizadas los miércoles de las 17:00 a las 19:00 
; ras. (Clases teóricas y prácticas. Los grupos terapéuticos, en sesiones semanales. 
Uncionaron de 7:00 a: m.a 8:00 a. m 


e . “o. ” . ; y 
peo EcrDIeIÓn más de 40 Interesados, a pesar de haberse establecido “nu 
s clausus” (10 alumnos) como condición d 


al comienzo había un solo didacta, “doublé 


Pero este número co 


y el desarrollo del t 


E rabajo, de s inicia” 
les. No obstante, después de un año y med de o ppsifleas 


se pudieron hacer. 


> 
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1) A través del examen psicológico se encontró un alto índice de síntoma 
francamente neurótico en los estudiantes que buscaron el curso. Por no 
disponerse de recursos para el estudio de una muestra más grande, con 
la inclusión de alumnos que no se interesaron por el curso, no pudimos 

_saber si es verdaderamente alto el número de estudiantes neuróticos en 
la Facultad de Medicina, o si hubo una tendencia del estudiante neu- 
rótico a buscar en el Curso solución para sus conflictos. 

De cualquier manera siempre el punto de vista de investigación psico- 
lógica cerca de la mitad de los estudiantes eran neuróticos manifiestos 
y debían someterse a tratamiento. Tres de estos recibieron confirma- 
mación psiquiátrica para tratamiento enérgico y urgente. 

2) Por otro lado, no había perfecta coincidencia entre los respectivos exá- 
menes psicológicos y la atención de los estudiantes en las situaciones 

es. 

3) En nuestras Facultades de Medicina es manifiesta la existencia de dos 
mundos aislados, casi incomunicativos: el del profesor por un lado y 
el del alumno por otro. Hablan lenguajes diferentes estableciendo así 
un diálogo de sordos, cada uno defendiéndose del otro. Un hombre no 
siempre dice lo que quiere y muy pocas veces siente lo que dice. Por 
eso, el profesor no verdaderamente enseña, no el estudiante verdade- 


mente aprende. 


Fundamentalmente, el estudiante de medicina desea convertirse en un téc- 
nico eficiente. Su motivación lo fija en la imagen idealizada del médico que el 
cinema y la TV presentan: el super-hombre sin ostentación, de buena aparien- 
cia, bello, fuerte e inteligente, capaz de resolver todos los problemas, de salvar 
vidas con inteligencia y gran valor. 

Sin embargo, nuestras escuelas, desde el primer año lo desilusionan. Luego 
lo ponen en contacto con profesores que no siempre son brillantes, que se han 
vuelto austeros, minuciosos, exigentes por la ansiedad y muchas veces por meca- 
nismos de defensa, dirigidos a los problemas más fríos, mecanicistas, laboratoria- 
les, en el estudio de la naturaleza humana. Se colocan muy distante y por en- 
cima, discutiendo ideas profundas, pronunciadas en torno de oráculo, cuya verdad 
incontestable debe ser oída y aceptada sin discusión. Miran al alumno siempre 
como a alguien muy maduro, irresponsable, sin capacidad de juicio crítico. La 
figura y la actitud del profesor son por ello objeto de oposición básica, ansiosa y 
persecutoria por parte del estudiante. El Profesor casi nunca es visto como quien 
ayuda en la solución de sus problemas y hasta como que genera otros con su ac- 
titud autocrática, que el alumno tiene que resolver por su propia cuenta y riesgo. 

Poco a poco, la personalidad del estudiante se divide, presionada por la si- 
tuación entre el culto de la autoridad del profesor, a quien procura no imitar, Pe- 
ro sí atender en actitud farisaica en los rituales de la actividad didáctica, y, de 
otro lado, en actitud de protesta, aunque pasiva, estudia por su cuenta una me- 
dicina heroica, recogida en los tratados modernos y haciendo por cuenta propia 
estadas de práctica y cursillos de principantes, siempre en plano idealizado, tra- 
tando de curar a todos los enfermos, con los cuales se identifica. Las tareas dadas 
por el maestro son recibidas como parte del ritual que debe ser cumplido, pero : 

e en nada contribuye al mejoramiento y a la capacidad técnica de aquel que 
las cumple. 

Nuestra experiencia no ha permitido conclusiones definitivas; sin embargo, 
nos conduce a aclarar algunos puntos de los que estamos discutiendo. Verdadera- 
mente, consideramos que las tres tareas en que dividimos los trabajos de ense- 
ñanza, o sea, las clases teóricas, los trabajos prácticos y las sesiones de grupo, 
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tienen en lo hondo, la misma naturaleza, es decir, corresponden a tipos de rela- 
ción interpersonal que obedecen a mecanismos de dinámica grupal aprovechados 
por nosotros en este estudio. El líder anotado es visto como profesor en las dos 
primeras tareas y como médico en la última; sin embargo, su esencia no cambia 
y en todas las situaciones permanece fundamentalmente centrada en la concien- 


cia del grupo. Analizaremos en cada una de esas situaciones, los fenómenos fun- 
damentales que nosotros hemos observado: 


1) En las clases teóricas: la gran mayoría reacciona contra la clase dicta- 
da, pero el grupo se coloca en situación de dependencia-hostilidad ma- 
nifiesta. Dicen, por ejemplo, que “las discusiones son muy desordena- 
das” y hace falta “una pequeña exposición previa de la materia, de for- 
ma esquemática”. Exigen bibliografía y casi nunca están satisfechos con 
lo que reciben. Quieren siempre alguna otra cosa, llegando muchas ve- 
ces a pedir que el Profesor “escriba el asunto y les dé tiempo para que 
lo estudien antes”. Cuando el profesor es reemplazado no aceptan al 


reemplazante. Esta situación de dependencia integral trágicamente no 
cambió durante todo el tiempo. 


2) En las clases prácticas: también el a 


lumno manifiesta abiertamente su 
reacción básica de dependencia y 


oposición al profesor; sin embargo, 
surge otro fenómeno importante, este es, la escotomización de los asuntos 


adquiridos en las clases teóricas cuando son llamados a interpretar los 
hallazgos de las investigaciones realizadas. También en la crítica de 
los trabajos se manifiesta la oposición básica a la aceptación de explica- 
ciones ya estudiadas y afectadas. Hay también dificultad de integrar 
esos conocimientos en la autobiografía que ciertamente nunca nos de- 
muestra los conflictos o las situaciones difíciles de la evolución o de 

la constelación familiar del alumno. 
En la relación con los pacientes sur 
rechazo después, con la búsqueda de cau 
hechos de las historias clínicas”. En las autobiografías hubo pocas referencias y 


siempre muy formales, relativas a problemas en el ambiente familiar, en la des- 
cripción de las figuras de los padres. 


ge la identificación al comienzo y el 
sas orgánicas para “explicar todos los 


3) En las sesiones de grupo: Surgen actitudes fundamentales de defensa 
por super intelectualización; 


; rechazo sistemático al terapeuta como tal; 
problema discutido en las clases teóricas que jamás motivó discusión en 


el grupo terapéutico. Ni la figura del profesor, siempre solicitada en la 
actitud de dependencia de las clases teóricas es, en la situación del gru- 
po terapéutico, solicitada a intervenir. Los elementos del grupo que se 
atreven a traer problemas personales para la discusión, son muy hostili- 
zados. Cuando esto ocurre, el resto del grupo se coloca como terapeuta 
y “explica” rápida y cabalmente las razones del comportamiento confe- 


sado y presenta “la solución” para el problema presentado, marginan- 
do al terapeuta. , 


Actualmente, continuamos en la misma investigación. 
Comenzada en 1969, cuando asumí la re : 


tes de Servicios (12 y 22 

En 1969 Y 1970 indicamos UTSso citado a los Residentes 
del ler. año del Servicio. El tía en dictar después de la 
clase teórica magistral, del a emas generales, clases prác- 
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ticas para grupos de 10 a 15 alumnos. En principio, el Residente-Monitor haría 
una corta prelección sobre un tema de Psicología Psicosomática y discutiría un 
caso clínico con los alumnos. 

Paralelamente, se realizaban reuniones semanales entre el Profesor y los Mo- 
nitores, destinadas al debate de los problemas suscitados en las clases y a estu- 
diar temas escogidos por los monitores. 

Las reacciones de los residentes en sus relaciones con el Profesor, con los 
estudiantes del Curso Médico, con los pacientes y en las reuniones para discusión 
de los casos clínicos, permitieron descubrir las mismas resistencias ya anotadas 
en nuestra primera observación e identificar reacciones o actitudes persecutorias 
depresivas, hipomaníacas, omnipotentes, de dependencia, de identificación  pro- 
yectiva, de agresividad y de “splitting”, las cuales, si no son bien estudiadas e 
interpretadas, pueden cristalizarse o llevar a serios desvíos en la conducta profe- 
sional. 

Los resultados de estas observaciones actualmente desarrolladas en conjunto 
con los Drs. Domingo La Laina Jr.; Vicente Antonio de Araujo y otros, en fun- 
ción de un curso de perfeccionamiento de Psiquiatría, en curso en esie semestre, 
hacen parte de un trabajo ya inscrito en el V Congreso Mundial de Psiquiatría. 


EL PSIQUIATRA EN FORMACION Y SU COMUNIDAD 


Es sensible en todo el mundo, especialmente en las naciones líderes. la evo- 
lución de los hechos y enfoques sociales en el estudio del ser humano. 

Eugene B. Brody apunta la necesidad de socio-culturas particulares la que 
debe tener técnicos y profesionales con sensibilidad y calificación adecuadas a los 
respectivos aspectos específicos. Á pesar que se reconocen que las semejanzas son 
más importantes que las diferencias, en la cultura técnica del mundo moderno, 
los principios internacionales de educación médica, exigen flexibilidad en su 
aplicación, de acuerdo con los valores y necesidades locales de cada región y so- 
ciedad específica. 

Brody, encarando la realidad norteamericana, saca del Hospital la suprema- 
cía en la formación médica y las transfiere para el ambulatorio,.el hogar del pa- 
ciente y la comunidad. Es en estos locales que el joven médico y futuro psiquiatra 
irá a ver al paciente en su habitat natural, como miembro de una familia y co- 
“mo centro de una serie concéntrica de sistemas sociales y culturales, cada vez más 
amplios. En esta dimensión, el paciente aparece y se destaca como ser humano, 
vulnerable a las agresiones y sujeto a sucumbir de forma diversa a las desventa- 
jas del medio. El, el paciente, y los que están en torno de él, pueden ser vistos con 
sus cualidades de seres humanos singulares, realizados o no, siendo cada exis- 
tencia sorprendida en un determinado instante de su ciclo e interfiriendo las unas 
con las otras. 

Otro consejo del profesor norteamericano que yo endoso enteramente: — El 
estudiante de medicina o el neófito en psiquiatría debe trabajar fuera de la celí- 
nica cuando estudia. Debe desempeñar un papel determinado en el sistema so- 
cial a que pertenece, toda vez que la función reservada al psiquiatra en los cua- 
dros sociales, debe ser ensayada desde el comienzo, en todos sus lances y en los 
propios locales donde el hombre enferma. Debe interrelacionar con las familias, 
con las escuelas, con los tribunales, con las entidades e instituciones de repre- 
sión. de recuperación y de reeducación. En estos “settings”, el estudiante de Psi- 
quiatría podrá conocer mejor al hombre en sus cualidades esenciales, en sus vis- 
cisitudes, en sus vicios y en sus virtudes. No sólo el “hombre-objeto'* 
sino al “hombre-agente”, no solamente  desadaptado y que sufre, sino  tam- 
bién aquel a quien está confiada la tarea del control social, que la corrección 
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del desajuste. El principiante en psiquiatría debe actuar trabajando junto a Fo 
das las instituciones que se ocupan del hombre, conocerlas bien para servirse de 
ellas o huir de ellas, conforme al caso. De esta forma, deberá convivir con la per- 


y acabará así por sentir la co- 
entender en qué situaciones ese 
, produciendo la enfermedad. 


quipo de 10 profesionales altamente calificados. La 
institución, mantenida por el Estado, le fue mostrada con no disfrazado orgullo 
por el responsable, que insistí 
salida tuvo dificultad de ir h 
ños desocupados que le extendían la mano 
uno de los países de más bajo índice de alfabetización del mundo, sin escuelas, 
para crianzas normales, por , Sin embargo los aplica, en nivel mi 
- Monario a la problemática educació 
les. Concluyó el joven psiqui 


que estaba adquiriendo en u gran desarrollo técnico como el Canadá, 
donde la forma de ejercer la profesión por él aprendida, no era compatible con 
las condiciones de vida y de instrucción de la población de su país de origen donde, 
obviamente, debería aplicar sus conocimientos. Ese “mestizaje” “cultural” de- 


termina, por lo menos, la insensibilidad del técnico para los verdaderos proble- 
mas de la sociedad a la que pertenece. 


En conclusión y resumiendo, creo que para la formación del psiquiatras 
se necesita: 


1) Instrucción e información adecuadas, iniciadas desde los primeros años 
del curso médico, versando sobre la materia que trate del conocimiento 1 . 
tegral del hombre, colocado en situación, tal cual lo preconizan diverso 
especialistas, con un derrotero semejante al aconsejado por la Comisiól 
de Expertos de la OMS. 


2) nvestigación y formación de la personalidad 


piante, perfeccionándole el “insight”, 
material de estudio y de la i 


petencia entre colega 
nigma a ser descifrado, para que él lo asimile. 
ntingente de conocimientos que las ciencias sociales 
ndo, Se Jete PA debe ser colocado en ser 
l : social y la comunidad a la e pertenece, tratan 
2% Est al hombre dentro de ambos y participando él mismo, den- 
e ambos, de sus problemas, de sus viscisitudes, de sus desajustes 


del enfermo como e 
3) En función del co 


vienen proporciona 
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PSICOTERAPIA EN LA ADOLESCENCIA 


Dr. Fernando Samanez Concha 


Dividiremos nuestra exposición en dos partes: la primera versará sobre al- 
gunos aspectos de la adolescencia desde el punto de vista sociológico y psicodiná- 
mico; la segunda se concretará a los aspectos psicoterapéuticos propios de esta 
etapa de la vida. 


I 


La adolescencia irrumpe casi súbitamente. en la vida del niño como un 
despertar de ímpetu y tormenta en el que se suceden cambios psicológicos y bio- 
- lógicos que no siempre marchan en forma paralela, pero que sí suscitan reaccio- 
nes, las cuales, si bien muchas veces son fácilmente enmarcables dentro de la 
psicopatología, en la mayoría de los casos se nos presentan como variaciones nor- 
males dentro de un espectro de gran amplitud. Las manifestaciones pueden ser 
de tal naturaleza, que causen justificada alarma, pero felizmente la gran plas- 
ticidad del adolescente acude en su ayuda y una adecuada movilización de sus 
recursos yoicos lleva a un control de la situación, que no pocas veces nos sor- 
prende. , , 

He aquí algunas características observables en los adolescentes: perciben el 
mundo de manera diferente, surgen extrañas interrogantes en su mente: la rea- 
lidad les parece cuestionable; una búsqueda incesante no da con las respuestas a 
sus inquietudes; anhela libertad sin límites, sintiéndose inseguro ante ella; su 
esquema corporal cambia sustancialmente; sus bipertrofiadas necesidades sexua- 
les le exigen satisfacciones que no conoce 0 que no recuerda; sale de una apa- 
rente pasividad y conformismo para Lornarse desafiante, hostil y agresivo; su 
ser-en-el-mundo se expande en un afán de incorporarlo todo; su identidad se le 
aparece difusa, y aún irreal; las imágenes monolíticas de sus padres, inspiración 
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y Objeto ubérrimo de su amor, empiezan a ser desplazadas y sustituidas; lo ago- 
bia la culpa y se reviven antiguas ansiedades que lo tornan triste y melancó- 
lico. Sus preguntas sobre qué le sucede encuentran respuestas incompletas o eva: 
sivas o se le dice que está empezando a ser hombre; sin embargo, el tiempo 
pasa y su existencia transcurre en ese empezar del que le hablan, cuyo final no 
avisora. 

A menudo, como consecuencia de tan numerosos cambios su capacidad de 
adaptación falla y aparecen trastornos que pueden ser transitorios o duraderos y 
aún permanentes. . y 

La vida psíquica del adolescente fluctúa entre diversas tendencias que se con- 
traponen; exaltación y turbulencia alternan con indiferencia y pasividad; egols- 
mo y materialismo dejan paso a idealismo y espiritualidad; “vanidad y euforia 
se enmascaran con humillación y lóbrega melancolía; del aislamiento y la sole- 
dad pasa a un alternar frenético; virtudes acrisoladas destilan de su ser escon- 
diendo fantasías, deseos e impulsos que se contraponen al ordenamiento reli- 
gioso del mundo; puede ser tierno o cruel, apático o inquisitivo, construir ideales 
y luchar ciegamente contra las mormas establecidas. Podríamos resumir dicien- 
do que lo antitético parece caracterizar a la adolescencia. 

El adolescente se ve continuamente confrontado con el mundo del adulto; 
ello nos obliga a preguntarnos qué esperamos de él y que le ofrecemos y exigi- 
mos en cambio; por ello, no debemos olvidar que la vida para él es pasión y an- 
sia servidas por una energía inagotable. 

Stanley Hall, inspirado por los principios darwinianos nos habla de la Ley 
de la Recapitulación, según la cual lo filogenético predomina sobre lo ontoge- 
nético, y así el hombre, en el transcurrir de su existencia repetiría las etapas 
evolutivas de la humanidad, experimentando el individuo, desde el primitivismo 
ancestral y el salvajismo, pasando luego por los primeros vestigios de la sociedad 
civilizada, hasta la vida actual con su ordenamiento propio. Vistas así las cosas, 
la infancia correspondería al primitivismo y la vida adulta a la civilización ac- 
tual, pasando por diversas etapas en las que la adolescencia se constituiría en 
una etapa intermedia. Recomienda, sin llegar a los extremos de las prácticas 
educativas de permisividad y lenidad de Rousseau, una actitud pasiva por parte 
del adulto para no interferir con el natural desarrollo del individuo, enmarca- 
do en rígidas directrices interiores. 

El interés en las ideas de Hall, es sobre todo de orden histórico. 

; Spranger, cuya influencia en Europa Central es considerable, definió la ex: 
periencia humana como inefable y única, cerrando las puertas a toda posibili- 
dad de relación entre las ciencias naturales y la psicología. Su enfoque es de or- 
den filosófico, fundamentándose en sus observaciones sobre determinada clase 
social de la Alemania de su época. Su psicología fundamentalmente comprensi- 
va, se opone, a veces ardorosamente a las conclusiones de Freud, a cuya influencia 
sin embargo, no ha podido sustraerse totalmente. Se interesa más en los pro- 


cesos evolutivos y de maduración de la adolescencia; rechaza la posibilidad de 
comprenderla sobre bases 


10] / puramente biológicas y psicológicas, aceptando la r- 
.ACION: Entro los cambios psicológicos y corporales observables en este período; nO 
intenta explicaciones causales ni dinámicas, enmarcando sus ideas dentro de la 


psicología evolutiva y tipológica, esta última de clara orientación axiológica; Con 
sidera tipos humanos de acuerdo a los valores predominantes que inspiran su vida 
y actividad. 


> 66 . r . 

En su libro Psicología de la Edad Juvenil” n 
de la estructura psíquica del adolescen 
ración con la actuación de factores in 
evidentes en el descubrimiento de sí m 


os dice que en el desarrollo 
te tienen hegemonía los factores de madu- 
teriores y exteriores. Los cambios se hace” 
ismo, en la elaboración de un esquema vita 
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y en la elección de incorporación de los valores. Estas ideas se oponen radical- 
mente a las del psicoanálisis que ubica el descubrimiento del Yo, o más bien su 
delimitación, en la niñez, enfatiza la participación del subconsciente dinámico co- 
mo elemento primordial en la orientación vital y supedita la elección e integra- 
ción de valores a la solución de los problemas infantiles, especialmente la situa- 
ción edípica. 

Nos dice también cómo el adolescente revisa los elementos cognoscitivos y de 
relación interpersonal de su estructura mental, incrementa sus necesidades de au- 
toafirmación y pone a prueba su personalidad asumiendo roles en la realidad o en 
la fantasía e inquiriéndose constantemente sobre su identidad. Estas ideas parecen 
corresponder con lo que en el psicoanálisis se denomina la búsqueda de la identi- 
dad, magistralmente descrita por Erikson. 

Si bien Spranger es uno de los psicólogos que más se ha preocupado de la 
adolescencia y ahí radica su mérito y contribución, poco dice sobre la niñez, de- 
jando un vacío muy grande e impidiendo todo intento de una teoría evolutiva to- 
tal de la personalidad. 

Textualmente, afirma que: “el niño vive en un mundo totalmente diferente 
del nuestro”, alejándose de su comprensión y de toda interpretación dinámica de 
la primera etapa de la vida, la que por otro lado constituye el principal foco de 
atención del psicoanálisis. Su tipología de la adolescencia enfatiza la preocupa- 
ción antropomórfica del adolescente, su inclinación estética y a la meditación, su 
tendencia volitiva a la acción y aventura, su inclinación social y entusiasmo ético 
y religioso. La preponderancia de cada una de estas cualidades determina un tipo 
definido, quedándose lamentablemente en lo puramente descriptivo, lo que hace 
que su tipología sumamente incompleta, no intente adentrarse en las razones 
por las cuales el adolescente ha arribado a determinada meta, dando la impre- 
sión de que dichos tipos fueran inmutables, no pudiendo entenderse como ulte- 
riormente evolucionan a lo que denomina los tipos básicos de la humanidad: éti- 
co, estético, económico, religioso y político. 

Las ideas de Spranger mantienen particular vigencia en la pedagogía y con- 
forman una soberbia descripción de la vida del adolescente. La Antropología Cul- 
tural (Margaret Mead, Ruth Benedict) plantea serias interrogantes a las teorías 
evolutivas que suponen la existencia de determinados núcleos psicológicos univer- 
sales inherentes a la condición humana, que sostienen que el estudio del adoles- 
cente en la cultura occidental arrojaría resultados similares a los de otras cultu- 
ras, precisamente por la existencia de esas pautas universales. 

Margaret Mead describe las particularidades del adolescente samoano en su 
libro “Adolescencia y Cultura en Samoa” hallando marcadas diferencias con su 
contraparte occidental. Sin pretender desarrollar una teoría de la adolescencia pone 
en relieve la importancia de la cultura, de las instituciones sociales, de las ten- 
dencias ritualísticas aquello de que la cultura no se transmite genéticamente y re- 
salta el carácter esencialmente dependiente del ser humano en su desarrollo ini- 
cial, intentando una comprensión de las normas mediante las cuales los seres hu- 
manos buscan su independencia, y que varían de una cultura a otra. 

Mientras el niño samoano se desarrolla en forma gradual sin cambios bruscos 
en los patrones culturales de referencia, en la cultura occidental se producen cam- 
bios súbitos en determinadas edades, particularmente en la adolescencia. Mead nos 
relata como en Samoa la vida sexual transcurre en una forma natural, la actitud 
hacia el sexo es tolerante y permisiva y aún las desviaciones sexuales adquieren 
poca trascendencia. No hay distinción tajante entre aquello que puede hacer el 
niño o el adolescente y el adulto; aquellos no sufren restricciones innecesarias y 
este último tampoco debe renunciar a determinadas pautas de comportamiento in- 
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fantil, como se exige en nuestra cultura; como corolario, la conducta del habitan- 
te de Samoa es más continua desde el punto de vista ecológico-cultural”. 
Benedit afirma que la discontinuidad en el desarrollo puede producir serios 
problemas adolescentes en tres áreas específicas: el paso del status irresponsable al 
- responsable, que sucede bruscamente por la presión cultural la antítesis dominación- 
sumisión entre las cuales debe decidirse rápidamente el adolescente; y, la actitud 
sexual contrastante en la que luchan tendencias represivas poderosas contra las 
fuertes exigencias que presionan al adolescente. 
Las ideas expuestas por Gesell sobre el crecimiento y desarrollo humanos en- 


fatizan exageradamente la influencia del determinismo biológico en contraposi- 
ción a las ideas freudianas del determi 


nismo psicológico. Estudia pormenoriza- 
damente los aspectos más conspícuos de la conducta y define la personalidad co- 
mo la totalidad psíquica del individuo manifestada en acción y actitud. Su aporte 
es esencialmente normativo y supedita a 


la maduración todo el problema del de- 
sarrollo y del crecimiento, con p 


redominio de los factores genéticos sobre los am- 
bientales, a lo que denomina aculturación. 


Kurt Lewin se declara en contra de toda cate 
da, busca la manera de tener núcleos de referencia mediante los cuales se pueda 
5 S : E Pp 
predecir el comportamiento humano en situacion 


es específicas y piensa que los 
acontecimientos psicológicos pueden sujetarse a leyes realizables dentro de coefi- 
cientes de probabilidad. 


gorización fenomenológica rígi- 


n su orientación dinámica, en la que gravita claramente la influencia de 
Freud nos dice que la conducta es una función de la persona y el ambiente, en 
la que ambas, ambiente y persona son variables e interdependientes; surge así su 


noción de Espacio Vital o Psicológico en función del ambiente y la persona, in- 
. — firiendo que 


la conducta humana se estructura sobre la base del espacio vital 
orientado hacia metas alcanzables con sus posibles dificultades, por un lado, y 
las fuerzas operativas que gravitan y actúan sobre el individuo provocando des- 


plazamientoss en la meta o dirección, por el otro. Las metas se caracterizan por 
la atracción o rechazo que provocan 


y poseen valencias positivas o negativas, 
respectivamente. 

En la teoría del campo se combinan adecuadamente los factores sociológi- 
cos ambientales, psicológicos y biológicos; el comportamiento es esencialmente 
adaptativo y primordialmente actual y. el desarrollo del individuo corre paralelo 
con la diferenciación de su espacio vital. Así vista la adolescencia se caracte- 
riza por cambios rápidos en la estructura d 


k el espacio vital, lo que le da su par- 
ticular cualidad de locomoción. 


En la expansión y cambio del espacio vital 
vienen directamente la inteligencia, la edad, la distinción entre fantasía y rea- 


lidad, lográndose gradualmente desde la infancia hasta la vida adulta. La noción 
del espacio vital tiene claras semejanzas con la idea del Ego freudiano y de las 
diversas psicologías de tipo dinámico. 

En el desarrollo del espacio vital es fundamental una adecuada dosis de 
libertad; por el contrario, la rigidez interfiere con su moldeamiento y actuali- 
zación. Las situaciones bien estructuradas propician una auténtica motivación 


para el desarrollo y traen consigo decisión, confianza, aceptación de sí mismo, C% 
pacidad de realización y flexibilidad. 


j La pertenencia a un grupo humano definido es imprecisa en la adoles- 
cencia, pues mientras el adult 


o y el niño se ubican claramente dentro de su gru" 
po, en el adolescente la ubicación es ambigua. Por un lado se le imponen norma* 
infantiles y por otro se le exige como adulto; su noción de status y responst” 
bilidad social es vaga ocasionándole incertidumbre. En ello radica su necesidal 
de pertenecer a grupos, la que se torna transitiva y; cambiante, haciéndolo fo" 
cilmente influenciable en el campo ideológico, del comportamiento social, de * 
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creencia religiosa, etc. Refiriéndose a esta incertidumbre, Lewin habla de “fal- 
ta de estructura cognoscitiva en la adolescencia”. Dentro de esta situación el 
adolescente encara decisiones trascendentes que comprometen su proyección y 
perspectivas futuras. Lewin define al adolescente como marginal por su in- 
cierta pertenencia a un grupo, lo cual le ocasiona resentimiento, hostilidad, des- 
confianza, tendencia autoacusatoria y transitividad en sus fusiones grupales. En 
esta situación de ser marginal vive una permanencia conflictiva de tipo valora- 
tivo, vital e ideológico en su espacio psicológico cambiante, y su desasosiego in- 
terno lo coloca en el disparadero de la reagudización de sus conflictos y la rea- 
gudización de sus conflictos y la exteriorización de sus impulsos. 

La teoría psicoanalítica cambia totalmente el concepto tradicional que so- 
bre el funcionamiento mental se tenía. De lo puramente descriptivo, predomi- 
nante hasta que Freud irrumpe en el panorama de las ciencias del comporta- 
miento, se pasa a consideraciones que conciben la vida mental desde el punto de 
vista dinámico, genético, estructural, económico y topográfico, al mismo tiempo 
que se define la personalidad como organización dinámica de factores que nor- 
man la vida interior con la subsecuente capacidad de adaptarse a la realidad. 
Igualmente se concluye que la personalidad se desarrolla a lo largo de la vida 
del sujeto, siendo los primeros seis años los más importantes y realmente for- 
nativos. Freud no se ocupó detalladamente de la adolescencia en la que veía 
sólo una repetición de experiencias anteriores con compromiso predominante de 
los impulsos sexuales y agresivos. Para él, la adolescencia es el final del pe- 
ríodo de latencia iniciado al término de la fase edípica, cuyos rezagos resuelve 
definitivamente el adolescente. No pasa por alto la estrecha relación que hay 
entre los cambios biológicos y psicológicos en esta etapa de la vida; por otro 
lado en su pensamiento hay un transfondo biológico, al admitir que los instin- 
tos, manifestados en sexualidad y agresión, constituyen la fuente donde se ori- 
gina buena parte de la motivación que sustente el comportamiento, desarrollo y 


funciones de la personalidad. 
“La sexualidad puede crearle serios problemas al adolescente cuyo desarro- 


llo psicosexual no ha sido armonioso o ha sufrido fijaciones en etapas previas. 
Durante la adolescencia se torna imperiosa y se reviste de fuerza inusitada, la 
culpa, la angustia, la inseguridad, y la ambivalencia por un lado, la búsqueda y 
consolidación del rol sexual, definitivo, las fijaciones y tendencias regresivas, por 
el otro, llevan al adolescente a realizar una serie de ensayos autoeróticos, homo- 
xesuales, heterosexuales, y en ocasiones de tipo perverso, todo ello en función 
de experiencias previas en las que participaron tanto la realidad como la fan-. 
tasía. En la adolescencia la sexualidal se genitaliza, ocupa una buena parte la 
actividad mental, establece relaciones objetales sustitutorios, se reavivan viejos 
conflictos, sufre el impacto permanente de las fuerzas sociales, culturales, éti- 
cas, religiosas ete.... Dentro de este mosaico el Ego tiene que ir abriéndose 
paso hasta lograr la madurez heterosexual propia del adulto, porque el desarro- 
llo psicosexual no es un simple ensamblaje de etapas, sino su integración y ex- 


pansión permanentes. . 
Las tendencias agresivas irrumpen igualmente en forma poderosa en la 


vida del adolescente y éste debe aprender a administrarlas y administrarse fren- 
te a ellas. Las rivalidades intrafamiliares se reactualizan, se buscan caminos 
sublimatorios, se utilizan mecanismos defensivos al igual que frente a la sexuali- 
dad, y aquí también el adolescente ensaya diversas soluciones que básicamente 
dirigen la agresividad hacia adentro (autoagresión) o hacia fuera (heteroagre- 
sión). 

El adolescente se debate permanentemente entre sus anhelos de libertad 
e independencia, sus deseos regresivos de perpetuar la dependencia y la reali, 
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dad operante que le impone reglas y ordenamientos establecidos, como prere 
quisito a la socialización. 

La necesidad de hallar imágenes que sustituyan a las de los padres, con 
la culpa e inseguridad que ello engendra, empuja al adolescente a la búsqueda 
de héroes, influye en su fervor o enfriamiento religioso, lo hace aceptar 0 1% 
belarse contra la autoridad y el-ordenamiento de la realidad, tornan ambivalen- 
tes sus relaciones dentro del núcleo familiar y matizan sus intentos de esta 
blecer relaciones interpersonales. La incorporación de las imágenes de los pa- 
dres durante la niñez es un proceso muy complejo y lleva consigo la introyec- 
ción de los aspectos buenos y malos de dichas imágenes. El adolescente pro- 
yectará uno u otro aspecto de esas imágenes incorporadas, derivándose de ello 
multitud de problemas que lo agobian. 

El amor es parte importantísima en la vida del adolescente y sus inien- 
tos de relación objetal amorosa se inspiran en las reacciones primarias ocurridas 
en la infancia y en la niñez. Este aspecto ha sido tratado extensamente por 
la escuela psicoanalítica y la escuela existencial, ésta última considera el amor 


como la experiencia fundamental, y la piedra angular sobre la que se construye 
el edificio de la personalidad. 


El establecimiento de la identidad del Yo ha sido motivo de muy intere- 
santes estudios y preocupación principal de Erik Erikson quien cambia algu- 
nos conceptos del psicoanálisis ortodoxo incorporando los hallazgos de la antro- 
pología cultural. De acuerdo a ella la identidad del Yo se alcanza de acuerdo 
a variaciones culturales, pero en todas ellas deben prevalecer ciertas condicio- 
nes para que se efectúe armónicamente, lográndose tan sólo cuando existe re- 
conocimiento de lo que el Yo logra y rinde a lo largo de su evolución; la so- 
lución de los conflictos incorpora elementos positivos; el fracaso, elementos ne- 
gativos. Erikson describe ocho etapas en el desarrollo del yo: confianza contra 
desconfianza; autonomía contra dependencia, vacilación y humillación; iniciativa 
contra el freno de la culpa; eficiencia y laboriosidad contra fracaso e inferiori- 
dad; identificación contra imagen difusa del propio rol; intimidad y acercamien- 
to contra aislamiento; productividad contra improductividad, ineficiencia y es- 
tancamiento; integridad contra fragmentación y rechazo. Los cambios físicos 
ocasionan lo que Erikson llama revolución fisiológica, haciendo que el tránsito 
a la adolescencia sea brusco y amenace la propia imagen corporal. 

Para Erikson el establecimiento de la identidad del yo tiene tanta im- 
portancia como el de la sexualidad en Freud. 

Anna Freud, sienta las bases de la psiquiatría infantil y hace,yna con- 
tribución sustancial a la teoría psicoanalítica con su estudio del Ego y los meca- 
nismos de defensa,que hoy en día constituyen preocupación primordial de la 
psicología dinámica, y que en la adolescencia cobran notable vigencia y actu" 
lidad. Se definen como procesos psicológicos de carácter defensivo que 0cu- 


rren en forma automática e inconsciente, con la finalidad de devolver conflic- 
tos emocionales 


bilidad les y aliviar la angustia ocasionada por éstos, manteniendo la esta- 

Midad emocional, incrementando el sentimiento de seguridad, frenando impul- 

La ea e transformándolos y haciéndolos social y moralmente aceptables. 
e la u 


tilización adecuada de los mecanismos de defensa depende en gran 
parte el desarrollo normal de 1 


csraslidal Joeroda. a personalidad y la posibilidad de mantener lo 
Desde el punto de vista psicoterapéutico los problemas relativos a la SUS 
titución de las imágenes significativas, la independencia, libertad y autoafirw* 
ción del yo, el amor, elección de profesión y asunción de decisiones transcer” 
dentes, rol sexual y agresividad son aspectos de la vida del adolescente que tio 
nen que ser abordados en todo intento serio y formal de producir cambios > 
esta etapa de locomoción social e incertidumbre que es la adolescencia. 
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Hasta hace dos décadas la psicopatología y psicoterapia en la adolescen- 
cia, constituía un problema generalmente soslayado o superficialmente enfoca- 
do dentro de la psiquiatría clínica, no obstante los fundamentales planteamien- 
tos de Freud en su libro “Tres Ensayos sobre la Sexualidad Infantil”, en don- 
de hace mención de uno de los problemas fundamentales del adolescente: la sus- 
titución de las imágenes paternas que lo enfrenta a la ecuación dependencia-inde- 
solución el adolescente empeña buena parte de sus recursos 
entre los poderosos impulsos conscientes para mantener su 
- independencia y lds no menos poderosas necesidades inconscientes de dependencias, 
en el contexto del la situación edípica reactivada que lo presiona interiormente. 
Reconoce asimismo los fundamentales cambios en la esfera psiquica y biológica 
de cuyas vicisitudes depende en buena parte el desarrollo o integración del Ego 


que puede resultar seriamente afectado. 
Luego surgen las ideas de Federn sobre el “sentimiento del yo”; las con- 


sideraciones de Jones relativas a la multiplicidad de los problemas adolescen- 
tes; las ideas de Aichhorn acerca del manejo de la problemática juvenil, hasta 
ols planteamientos esclarecedoras de Anna Freud sobre la organización defensiva 
y los mecanismos del Yo, precedidos por los conceptos de Schilder sobre “imagen 
corporal” que se hacen carnalmente evidentes en la adolescencia. En muchos 
psiquiatras, psico-analistas, psicólogos y sociólogos se despierta un inusitado in- 
terés en la adolescencia (Jersil, Stono y Church, Muuss, Lewin, Sprager) y empie- 
za a configurarse la psicología profunda de la adolescencia, que nos permite hoy 
en día contar con marcos de referencia claros para entender el acontecer en 
la vida interior y sus intentos adaptativos al acaecer de la realidad del mundo 
externo, cuyo carácter plástico y cambiante agrega nuevos elementos a la lla- 


mada “crisis adolescente”. 

En la década del sesenta, 
tidad, auto-imagen, identidad pe si 
proporcionan bases sólidas para la comprensión 


lescente en forma integral. : Po , 
En los últimos años el énfasis de psicoterapia es multidimensional resal- 


tando principalmente: el interés por la organización y capacidad adaptativa del 
Ego; la naturaleza mutante de la adolescencia; los factores socio-económicos; la 
imagen total de la familia; la necesidad de fijarse metas terapéuticas iniciales, mo- 
dificables según surjan ulteriores necesidades; la colaboración del ambiente so- 
cial y escolar; la flexibilidad técnica y metodológica; la importancia de los pro- 
blemas actuales; el aquí y ahora de la situación terapéutica; la significación del 
lerapeuta como realidad estable y objeto de identificación; la significación de los 
cambios biológicos; y los problemas específicos ligados a la sexualidad, agresi- 
vidad, seguridad, responsabilidad, y autoimagen e identidad del paciente. 

Cualquier intento psicoterapéutico no puede pasar por alto estos impor- 
ntes aspectos, que en términos generales convergen hacia dos vertientes que 
poemos llamar Factor de Adaptación (que comprende la totalidad de la perso- 
nalidad del adolescente), y el Factor e Reacción en el que se sitúa la realidad 
externa en su más amplio significado. 

La delimitación precisa de ambos factores (Adaptación y Reacción) que 
es a nuestro criterio la piedra fundamental en cualquier intento psicoterapéutico 
pues en ello radica la orientación técnica, metodológica, doctrinaria, actitudinal, 
de relación y de las metas inmediatas y futuras que esperamos lograr. 


pendencia, en cuya 
yoicos dencia y 14 


surge la figura de Erikson cuyas ideas sobre iden- 
rsonal y erisis arrojan nuevas luces a la vez que 
de la situación existencial del ado- 
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El predominio del Factor de Reacción, que también podemos llamar si- 
tuacional, requiere de medidas directas encaminadas a modificarlas, que varían 
desde el simple contacto con los padres y el ambiente social y escolar, del que 
emanan normas directrices específicas y claras, hasta el cambio del ambiente 
en sus diversas modalidades, pasando por medidas que, a menudo requieren que 
los padres sean involucrados en el tratamiento, sea del grupo familiar o con téc: 
nica se terapia individual para ambos o para alguno de los progenitores. Sin 
la modificación del factor de reacción todo intento psicoterapéutico tropieza con 
grandes dificultades, que en ocasiones acarrean el fracaso. Casos específicos se- 
rían el del paciente cuyos padres presentan serias alteraciones emocionales, 0 
cuyo ambiente escolar o social se encuentre saturado de factores negativos con- 
tra los cuales reacciona. Con frecuencia, la modificación situacional produce 
cambios radicales en la sintomatología del paciente. Un joven de 15 años pre- 
senta crisis severas de ansiedad y luego desarrolla síntomas obsesivos caracteri- 
zados por ideas intolerables de dirigir blasfemias contra Dios y evocar la presen- 
cia del demonio. El paciente, por otra parte, no ha presentado mayores altera- 
ciones previas y está dotado de una brillante inteligencia. 

La evaluación de la familia nos lleva a encontrarnos con un padre cuya 
característica es la de ser un triunfador en cuanto había emprendido en la vida. 
Sin embargo, en sus 46 años, añoraba sus épocas de atleta, que le depararon in- 
numerables triunfos deportivos en el colegio y la universidad. De un tiempo a 
esta parte, somete al hijo a un entrenamiento riguroso de natación y tenis con 
la idea conciente de que el hijo reedite sus hazañas. El joven no tiene el me- 
nor interés por el atletismo y deportes y más bien posee una poco común habhi- 
lidad para labores manuales, mecánicas y artísticas. En el curso de varias en- 
trevistas se le señaló al padre que lo que realmente busca no es que su hijo ree- 
dite sus triunfos, sino que es él mismo quien los está reviviendo al derrotar cons- 
tantemente a su hijo en los deportes que le enseña, en su afán de preservar su 
propia imagen, venida a menos con el concurso natural de los años. El padre 
comprende claramente la situación y releva a su hijo de toda obligación depor- 
tiva, permitiéndole cultivar sus propias aficiones. Los síntomas desaparecen rá- 
pidamente y en la psicoterapia, en un intento de hacer más permanente la mo- 
dificación, se le señala sus sentimientos ambivalentes hacia su padre, desplazados 
a las imágenes contrapuestas divina y demoníaca 

En otro casos lo 


predominante es una pobre estructura de personalidad, 
en la que el Ego, auxiliado por mecanismos defensivos inadecuados, rígidos 0 
precarios, sucumbe a la presión interna y aparecen manifestaciones psicopato- 
lógicas más o menos graves que comprometen seriamente su función. Aquí ve 
mos como falta el factor de adaptación, casos en los cuales el planteamiento te" 
rapéutico se centra en el paciente, sin, por supuesto, pasar por alto factores am- 
bientales . La terapia se apoyará en los conocimientos dinámicos y las fuerzas 
genéticas adolescentes, en la psicopatología presente, en el grado de adaptación 


yoica, en la estructura caracterológica; sobre estas bases se instalará la psicoterá- 
ln mas conveniente inspirada siempre en una gran flexibilidad metodológica Y 
écnica, 


Multitud de manifestaciones psicopatológicas son propias tanto del adoles- 
peo: normal como del neurótico; lo que marca la diferencia es el grado de adap” 
ación yolca que se evidencia en ansiedad, perturbación de la conducta o apar: 


ción de síntomas perseverantes h ¡oi ¡lidad 
E que nos hablan de rigidez y pobre adaptabili 
del Ego. Un Joven de 15 años se torna sumamente cd 8 con los padres Y 


e . e e . .. ó j 
h "manos, tiene crisis de agitación y destruye mumerosos enseres domésticos» 
que tiende a repetirse y a acentuarse. 


evaluación del caso nos descubre un joven: con problemas antigu% 
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de rebeldía y agresividad, serio compromiso de su identidad sexual manifestado 
en intensa culpa masturbatoria y ensayos de acercamiento homo-sexual ocasional. 
Al poco tiempo surgen manifestaciones proyectivas que lo tornan suspicaz y agre- 
sivo y finalmente presenta ideas de referencia y persecución. 'En este caso ve- 
mos la aparición y perseverancia de un trastorno de conducta, que empeora pro- 
gresivamente; el gradual empobrecimiento de la capacidad de adaptación del Yo 
hasta que llega el colapso: la aparición de mecanismos defensivos patológicos 
de tipo proyectivo. Los elementos descritos son predominantemente de orden 
adaptativos (organización del Yo) con un pronóstico reservado. Una vez modifi- 
cado el cuadro agudo, el paciente necesitará psicoterapia prolongada encamina- 
da fundamentalmente hacia una expansión del Ego. 

Los casos más severos son aquellos en los que el factor de adaptación y 
el de reacción convergen negativamente, en cuyo caso debe actuarse intensiva- 
mente para modificar ambos aspectos. 

De lo expuesto se concluye que la evaluación del Ego debe ser el mo- 
tivo de primordial interés en el adolescente enfermo, ya que ello permite un cla- 
ro deslinde de la participación ambiental (F. de Reacción), por un lado, y de 
los conflictos internalizados (F. de Adaptación ), por el otro. 

En resumen, los recursos de la organización yoica son los pilares funda- 
mentales, tanto de la evaluación del problema, cuanto del plan terapéutico. En 
este proceso de evaluación del Ego, deben estudiarse exhaustivamente las fun- 
ciones principalmente: la percepción de la realidad, el control de impulsos, la 
capacidad de relación objetal, la estructura del pensamiento, las funciones autó- 
nomas y de síntesis, los mecanismos de defensa, la capacidad de concientización 
(Insight), la autoimagen e identidad y el Yo ideal. 

La autoimagen y la identidad son a menudo el núcleo alrededor del cual 
se agrupan las demás manifestaciones psicopatológicas que nos hablan de un Ego 
sobrecargado por la hipertrofia de impulsos sexuales y agresivos; la labilidad emo- 
cional y sensibilidad del adolescente; cambios en la imagen corporal; la reac- 
tivación de conflictos previos; las demandas crecientes de la realidad; la nece. 
sidad de un mayor acopio de energía; la autoafirmación agresiva y deseos de 
independencia. 

La búsqueda incansable o infatigable de identidad en el adolescente la 
vemos diáfanamente expresada en la afirmación que nos hiciera un paciente: “te- 
mo volverme loco... pero quizá sería preferible... por lo menos sería loco, se- 
ría algo... no como ahora que no sé lo que soy”. 

El método psicoterapéutico sustentado en un enfoque doctrinario multi- 
dimensional, debe caracterizarse fundamentalmente por la flexibilidad. La en- 
trevista se aleja de la ortodoxia psicoterápica, pero sin perder el marco de re- 
ferencia del problema subyacente. La psicoterapia debe utilizar métodos expre- 
sivos, de manipulación, de apoyo, educacional, de relación, catarsis y sólo en 
determinados casos los de tipo psicoanalítico intensivo encaminado a produrir 
insight a base de interpretaciones profundas. 

La mayoría de los autores están de acuerdo en que el psicoanálisis sólo 
se indica en casos específicos y al término de la adolescencia, y aún así, utilizando 
técnicas no ortodoxas. 

El problema de la relación con el terapeuta es la piedra angular en todo 
afán psicoterapéutico. La relación positiva debe lograrse rápidamente y exige del 
psiquiatra condiciones personales como la intuición, la empatía, la actitud to- 
lerante, sin ser manipulado, y sobre todo la estabilidad y consistencia frente al 
paciente. En una ocasión una paciente que concurría a la consulta después de 
varias ausencias, observó los objetos alrededor y preguntó si eran los mismos des- 
de que se inició la terapia. En realidad el paciente preguntaba al terapeuta si 
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era el mismo o había cambiado por sus ausencias y la reaparición de su com- 
portamiento perturbado en los últimos días. Al reafirmarse el terapeuta en el 
rol e imagen, el paciente pudo hablar con mucha más libertad. 

La técnica varía de acuerdo a la edad del paciente y así por ejemplo en 
los primeros años de la adolescencia requiere del concurso de técnicas de psico- 
terapia infantil, y al término de la adolescencia se aproxima más a la utilizada 
con adultos. Una vez establecida la relación positiva, el terapeuta se erige co- 
mo ideal y objeto de identificación, a través del cual el paciente puede lograr 
establecer relaciones objetales maduras. Es importantísimo que el terapeuta sepa 
manejar su rol de imagen ideal para el logro de las metas psicoterapéuticas. 

En su papel de objeto de identificación, el psiquiatra a menudo confronta 
serias dificultades emanadas de la tendencia del paciente adolescente, a la con- 
ducta impulsiva que se hace necesario controlar. Para ello contamos con Te- 
cursos como el señalamiento reflexivo, la comprensión de motivaciones, la con- 
ducla sustitutiva y en ocasiones la necesidad de ser directivo y enérgico. Todo 
ello se facilita si existe una buena relación y el terapeuta maneja bien sus pro- 
pias ansiedades. No debemos olvidar que el adolescente pone a prueba la ca- 
pacidad de tolerancia y la actitud consistente del terapeuta en forma similar a 
como lo hace con sus padres. Un paciente de 18 años solía “confundir” la hora 
y el día de la cita y en una ocasión abordó al terapeuta en la calle pidiéndole 
le escuche unos minutos. La comprensión dinámica de lo que ocurría fue la 
siguiente: su padre, hombre muy ocupado era inabordable en los momentos que 
el paciente lo necesitaba y solía decirle que para todo hay un momento determi- 
nado; el joven quería poner a prueba al terapeuta presionándolo inconsciente- 
mente para que lo atendiera en cualquier momento y no en un momento de- 
terminado. El señalamiento de la situación modificó la demanda del paciente. 

La psicoterapia en la fase temprana de la adolescencia presenta proble- 
mas específicos como ser, la dificultad en la comunicación verbal; desconoci- 
miento de cuáles pueden ser realmente las causas que motivan su tratamiento; 
inseguridad, temor y culpa frente al terapeuta; iendencia a evadir referencias al 
tema sexual y los sentimientos hostiles; la necesidad de expresión indirecta que 
requiere técnicas especiales. 

Entre las razones que más frecuentemente impulsan al adolescente a aban- 
donar la terapia, podemos considerar: su necesidad de autoafirmación e inde- 
pendencia que lo hacen rebelarse contra el terapeuta, inspirándose en patrones 
de comportamiento frente a sus padres; la fuerte carga narcisista que inspira un 
sentimiento inflado de autosuficiencia; recelo de exponer sus problemas sexuales 
y de agresividad; el vacío generacional que el paciente considera que existe en 
tre él y el terapeuta; el prejuicio cultural frente al psiquiatra; las actitudes 


erróneas del terapeuta (paternalismo, autoritarismo, inconsistencia, contralrans 
ferencia, criticas, parcialización con los padres, pobre manejo de la propia an 
siedad,etc.). 


A menudo los padres se oponen al tratamiento porque les significa senti 
mientos de culpa e incompetencia; otras veces no les es posible sobreponerse 
prejuicio frente al tratamiento psiquiátrico; la sobrevaloración de sí mismos Los 
lleva a evadirse mediante mecanismos de negación y no es infrecuente la iden!" 
ficación y la proyección sustitutiva en los problemas del hijo. La despreoc'” 
pación total de los padres puede llevarles a un deseo consciente e inconscient' 
de liberarse de los hijos y encuenira en el terapeuta o la institución un maf' 
nífico vehícu 


culo para descargarse de sus obligaciones, particularmente en el t* 
rreno afectivo. 


En resumen el terapeuta 


> X , procurará se establezca una relación dependiel 
te; sabrá manejar más que inte 


rpretar la transferencia, buscará producir iden: 
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tificación con él; mantendrá actitud comprensiva, tolerante y consistente; ex- 
plicará al paciente en términos generales los prablemas de la adolescencia para 
luego discutirlos con él en el contexto del conflicto subyacente; utilizará con- 
tinuamente técnicas y métodos cuya fundamental característica debe ser la fle- 
xibilidad. La terapia en general se encuadra dentro de la llamada psicoterapia 
breve que suele ser suficiente para solucionar los problemas de muchos adoles- 
centes; ello no obsta, para que se usen técnicas más profundas e intensivas ade- 


cuadas al caso. 
Entre las metas terapéuticas cabe destacar: la expansión del Ego, la com- 


prensión de los problemas actuales; la participación de la familia en el proceso 
terapéutico; la mejor adaptación al medio ambiente; la comprensión del sig- 
nificado y razones de su comportamiento; el mejor manejo de sus impulsos se- 
xuales y agresivos y de su problema de dependencia-independencia; la relaja- 
ción del Super-Ego cuando éste es rígido e intolerante; la aproximación hacia un 
Yo Ideal menos fantasioso y por ende más alcanzable; la toma de posesión de su 
rol responsable y una mayor capacidad para controlar la ansiedad. 
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PSICOPATOLOGIA DEL ADOLESCENTE UNIVERSITARIO 
Dr. Daniel Murguía (*) 


CONSIDERACIONES GENERALES 


Un importante tema de Psiquiatría moderna, 


que tiene que ver con la Psiquiatría Social, es el relativo a la Psicopatología de 
los jóvenes adolescentes. Al presente, esa parte de la Psiquiatría ha adquirido 
una relevancia que jamás tuvo antes. 


Evitaremos una definición de la Adoles 


rresponde a una larga y azarosa etapa de la vida, que comienza luego del ini- 
cio de los profundos cambios biológicos, psicológicos y sociales que señalan la 


pubertad, para prolongarse hasta que se logra la estabilización psicológica y so- 
cial propia de la Edad Adulta. Si nos atenemos a ese concepto enunciado, su 
delimitación cronológica no siempre es sencilla, 


cuánto que la estabilización fi- 
nal, que marca la entrada en la Edad Adulta puede establecerse con cierta cons- 
tancia temporal sólo en el plano biológico, 


pero no siempre en el plano psicoló- 
gico y social donde la situación de inestabilidad y cambio carece de límites fijos. 


s así que extendemos la etapa de la Adolescencia a todo el período que abarca 
la adquisición de una “Identidad” definitiva, puede existir el riesgo de dilatar 
desmesuradamente su longitud, y duración en aquellos casos, colindantes con 


lo psicopatológico, en los que en estado de “Identidad Difusa”, como la denomina 
Erikson (1) se prolonga excesivamente, determinando lo que ha sido llamada 
también “Adolescencia Tardía”. 


Esa larga etapa que es de transform 
terminada, por modificaciones anatómicas 
a informaciones genéticas y potenciales biológicos. En ese plano biológico y en- 
dógeno tienen lugar cambios corporales, se operan modificaciones morfológicas, 
ocurre el desarrollo genital y se presenta una incentivación pulsional instintiva 


sobre todo de aquella parte 


cencia; sólo expresaremos que co- 


ación y cambio, está básicamente de- 
y fisiológicas, directamente vinculadas 


llamativa. 
Pero, conjuntamente con e 


en su plano subjetivo, 
debe destructurar y re 


infantil, con la consiguiente exigen 
, Que es 


corporal, cuanto que la “identidad” 


aceptación de roles, resolución de problemas Y» 
royecto existencial. 


e un nuevo y reestructurado esquema 
supone introyección de valores, 
sobre todo, elaboración de un p 

Pero, inserto como está, en el ámbito socio- 
lescente experimenta las presiones sociales, 


cultural de su época, el ado- 
adultos. Ya en el párrafo anterior, al refe 


quizás más penosamente aún que los 
rirnos a la exigencia de elaborar un 


(*) Profesor Adjunto de Psiquiatría de la Facultad de Medicina de Montevideo-URUGUAY: 
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“Identidad” nueva, hicimos referencia a introyección de valores, a la elección 
necesaria de los roles que le corresponde asumir, ya sea en relación con el es- 
tudio, con el trabajo, ante los conflictivos sexuales que se le presentan; al mo- 
do de inserción social que debe adoptar, así como la formulación de un proyecto 
existencial. Es natural que esta larga situación de cambio, que representa una 
penosa exigencia de pérdida del mundo infantil, con necesidad continua de adap- 
tación, de adquisición de nuevos aprendizajes conductuales y adopción de nue- 
vos roles, no transcurra sin malestares subjetivos, en los que sentimientos depre- 
sivos y de soledad, así como las actitudes críticas y rebeldes, son el común de- 
nominador. 

Pero debe enfatizarse que si bien el comportamiento, tanto normal como 
psicopatológico de los jóvenes adolescentes, es dependiente, en cierta medida, de 
acontecimientos biológicos, psicológicos y sociales sucedidos antes de la puber- 
tad y durante ella, lo es seguramente, mucho más, de las presiones sociales y 
psicológicas que se viven luego de ella, señalando, cada vez más con su “im- 
pronta”, la Personalidad del joven adolescente de nuestros días. Sobre todo, 
May, Khan y Cronholm (2), enfatizan la enorme repercusión que, el rápido rit- 
mo que en la actualidad tiene el progreso científico y técnico, ejerce para crear 
un abismo entre la madurez intelectual, que puede lograrse mejor y más rápi- 
damente, y la madurez social, cuyo ritmo de desarrollo ha permanecido inaltera- 
ble. Otro hecho notable que se inscribe en la constelación etiológica de la psi- 
copatología del adolescente de nuestros días, es la explosión demográfica que está 
ocurriendo en el mundo, con las consiguientes consecuencias psicológicas. Ex- 
presaremos, para ser breves y esquemáticos, que al presente los cálculos indican 
la existencia de más de 500 millones de personas entre 15 y 25 años, cifra que 
se calcula para el año 2,000 habrá sobrepasado más del doble. 

Teniendo en cuenta la rapidez de las comunicaciones y la eficacia de los 
medios modernos de comunicación de masas, echaremos de ver que esa ma- 
sa de adolescentes, en nuestros días, aunque pueda no tener densidad semejante 
en distintos medios geográficos, igual constituye un inmenso grupo humano, ge- 
neracional, con intereses, motivaciones y puntos de vista comunes, sometidos al 
impacto de condiciones sociológicas de contraste y choques, como antes nunca 
se dieron, cuanto que nunca, tampoco antes, existió con tal magnitud el fe- 


nómeno demográfico y social actual. 


PSICOPATOLOGIA DEL ADOLESCENTE 


Si partimos de la base de las conductas juveniles para desde ellas remon- 
tarnos a la psicopatología del Adolescente, encontraremos dos grupos con tipos 
de comportamientos, etiopatogénicamente diferentes. . 

El primer grupo está constituido por aquellas situaciones de desajuste 
conductual que corresponden a una alteración que se opera en la Personaldad, 
sometida a las influencias distorsionantes que el conflicto relacional del joven 
con su sociedad ejerce sobre ella, y que finalmente se expresan a través de una 
amplia gama de manifestaciones de rebeldía dirigidas contra las costumbres, sis- 
lemas de valores vigentes, filosofías dominantes, etc., y que ha sido en conjun- 
to, denominada “Crisis de la juventud Moderna”. Se trata de fenómenos que 
responden a una etiopatogenia social y cuya explicación no puede satisfacerse 


con sólo consideraciones de orden biológico o psicológico. 
Dentro de este grupo incluímos todos aquellos estados anímicos que se 


nos aparecen incomprensibles y pueden ser considerados respuestas “sanas” ante 
las conflictivas propias del desarrollo que se cumple y aquellos trastornos reac- 
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j ió des- 

cionales, comprensibles O E co A > gd, pue be 
su magnitu orma de e> s segun 

pt que también trasuntan | inadaptación tienen me pos 
perturbaciones en las que influyen, etiopatogénicamente, causas soci sa. E ha 
las que, a veces se agregan, actores biológicos y. constantemente, an e 
psicológicos. En este grupo de perturbaciones se sitúa toda la SS e 
nos que van, desde las inadaptaciones psicogenélicas, leves, pipa e pese 
estados distímicos y neuróticos ), pasando por los estados de pu ra 
tico de la Personalidad y los “estados depresivos más serios, paa a q 
clínicos, diagnosticables como “Síndrome Cerebral”, “Retardo Intelectua 


, e , e e 
criba una Psicosis Esquizofrénica, que tan a menudo comienza su evolución 
esta época de la vida. 


Si para las conductas del primer grupo era clara la influencia Elo 
nica del ambiente social, para el segundo grupo no es casi nunca clara ni evi A 
la especial gravitación y proporción de cada uno de los factores do par ha 
genos que actúan. Así, por ejemplo, en algunos casos donde el factor en ds 
es sin duda flagrante, cual es la existencia comprobable de una lesión ed 
ma del encéfalo”, caben sin embargo un cúmulo de consideraciones. _En r— 
aunque la lesión haya sido devaluada, en el consenso de muchas opiniones, Al 
factor determinante de desajustes conductuales, no puede desconocerse su 


. . . a E ”o. rodu- 
importancia desde que se conocen ciertos fenómenos psicopatológicos que Pp 
ce, tales como hipercinesias, 


torpeza, defectos de rendimiento, tea 
motoras, distraibilidad, dislexia, impulsividad, etc., todos los cuales contr py 
a establecer un cierto grado de “handicap” desfavorable para la persona que le 
aqueja. Sin embargo, se sabe muy bien cuanto más repercuten is 
agrega la influencia de un medio familiar o social inadecuado, cargado de lí 
siedad, intolerancia u oposición. Es decir que, aún en casos como estos, 0 
que el factor biológico, lesional, está presente, se hace difícil evaluar con ex 
tud su real valor etiopatogénico, cuanto 
gravitando, la interacción del medio amb 
del cuadro clínico total, o 
Aún en las situacio 
mo sucede cuando existe a 
Intelectual”, 


cosocial que 


nes en 


. a. , nte. 
en que esta inserto el joven adolesce 


- . “nadap" 
señalan que, si en los hechos, las conductas de inadaP 


den muchas 
nocerles siemp 


ya sea determinando la forma elí 
bien su particular “modo” de re 


” 
4 e oyenes » 
po generacional que denominamos “Grupo de los sobran 
joven adolescente universitario es digna de merecer pa 
Si bien los estudios epidemiológicos tienen poco 
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porcentaje de consultas por problemas emocionales que pueden detectarse. Es 
así que, sólo de paso, podemos expresar que en Francia, Douady, Sappey y Tho- 
masi (3) del “Servicio de Medicina Preventiva de la Enseñanza Superior”. (M. 
P.E.S.), han reconocido el aumento reciente, de año en año de la frecuencia 
de esas consultas y consideran el hecho un fenómeno actual, sobrevenido en los 
últimos 20 años. 

El cuestionamiento sistemático de la masa estudiantil ha permitido al M. 
P.E.S. poner de manifiesto trastornos emocionales que conducen a actitudes 
de inadaptación. Todo ello determinó la creación, en París, de un Servicio Psi- 
quiátrico con 70 camas, que desde 1965 funciona en el Hospital Universitario 
del Boulevar Jourdan y la utilización, para aquellos casos serios que requieren in- 
ternaciones largas, de la “Clínica Médico-Psicológica de la “Fondation Santé des 
Etudiants de France” (S.E.F.), que dispone de 130 camas en Sceaux, (Clínica 
Dupré), de 60 camas en París, (rue Des Conventionnel Chiappe), de 100 ca- 
mas en la “Tronché” cerca de Graible, (Clínica “George Dumas”) y de una 
unidad con 50 camas en los dominios universitarios de Rennes-Beaulieu. 

Aún al margen de las consultas concretas, el material procedente de aque- 
llas universidades que disponen de buenos Servicios de Salud y se dedican a in- 
masa estudiantil que las integra, demuestra, indirecta- 
mente, la alta incidencia de perturbaciones psíquicas expresándose a través de 
ciertos desórdenes, algunos vinculados al curso de los estudios; otros directa- 
mente en relación con actitudes y conductas más personalmente particulares; 
otros ocurriendo ya en un franco terreno psicopatológico. 


A simple título informativo también señalaremos que el Servicio de Medi- 


cina Estudiantil de Cracovia, en cuya integración concurren psiquiátras y psicó- 


logos, en una muestra de 879 consultantes, halló una alta incidencia de altera- 
ciones psicopatológicas. Las quejas más frecuentes eran temores de enfermedad 
mental, desórdenes autónomos y otras expresiones de “stress” emocional. Las 
neurosis tenían una notable prevalencia, estimándose que correspondían al 66% 
de las consultas evacuadas. : 

Si procuramos establecer cierto ordenamiento en el conjunto de las pertur- 
ido detectarse entre población universitaria podemos englo- 


baciones que han podi 
barlos en dos parágrafos. 


vestigar en el seno de la 


A).—TRASTORNOS CONDUCTUALES REVELADORES DE ALTERACIONES 
EMOCIONALES INAPARENTES. 


B).—ALTERACIONES PSICOPATOLOGICAS APARENTES. 
A).—Trastornos conductuales reveladores de alteraciones emocionales inaparentes. 


En realidad, dentro de este grupo, la inapariencia de la alteración emo- 
cional está más referida a su carácter psicopatológico que a su existencia clínica, 
que siempre es evidente. 

En este agrupamiento señ 
portamiento, que aparecen como 


alaremos las siguientes perturbaciones del com- 
reveladoras del defecto emocional. 


1) Abandono de los estudios. 


Es una frecuente expresión consecutiva a perturbaciones emocionales. Co- 
rresponde las más de las veces a defectos afectivos que a fallas intelectuales. Ni- 
choli (4), del Servicio de Salud de la Universidad de Harvard, refiere que, en 
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sus observaciones en población no graduada, el 


abandono pudo predecirse antes 
de producido, 


por haberse reconocido y detectado alteraciones emocionales im- 
portantes que determinaban consultas psiquiátricas 4 veces con más sE 
que entre la población estudiantil restante. Comparando esos a co 
la generalidad no halló diferencias intelectuales substanciales y pudo compro Bois 
que, en aquellos casos que recomenzaban los estudios interrumpidos, eran capa 


. . . . 03 e 
ces de alcanzar logros semejantes a los obtenidos por universitarios cuyo “currl 
culum” no había tenido interrupciones. 


2) Suicidio. 


El suicidio, entre la población estudiantil, adquiere enorme importancia 
en nuestros días. Paulsen (5), Jefe de Psiquiatrí 


a del Servicio de Salud de la 
Universidad de Stanford, estima que en Estados Unidos la incidencia es de 1 
o 2 suicicios por cada 1,00 


0 estudiantes, mucho más alta que la que puede ob- 
servarse entre población no universitaria 


de igual edad. Pero además agrega que 
muchos accidentes automovilísticos entre población estudiantil, son, en verdad, sul- 
cidios inconscientes; llega a expresar que en la Universidad de Stanford la inci: 
dencia de suicidios es alrededor de 30 en una masa de 10,000 estudiantes, pero 
esa incidencia sería doblada, o aún más grande, si se le incorporasen las tenta- 
tivas enmascaradas. 
También Geraud y colab. (6) del Servicio Médico de la Universidad de 
Tolouse Facultad de Medio; ] ] 


nfantil, corroboran esos puntos de 
vista. Sperling (8) del Dpto. de Salud de la Universidad de Gottingen, halla 
igualmente importante incidencia de tentativas de suicidio de estudiantes, creyer” 
do percibir cierta relación entre esas tentativas y alteraciones preexistentes de la 
Personalidad, de tipo esquizoide. 


(9), del Departamento de Psiquiatría de 
la Universidad de Pensilvania, coinciden en la po dud de esa Al maneial 
OS. 

- quiátrico de la Universidad de Heidelberg 
e también el hallazgo de mayor incidencia de suicidios en la población es" 
tudiant 


3) Drogadicción. 


; Esta expresión de desa parece revestir mucha impo" 
tancia entre la Población universitaria de Francia. de acuerdo a las aseveraci” 
nes de Geraud Al contrario en las Universidades de otros paists 

ente impresionante, Knipper (11) cita cifras Sé 
Amsterdam. ne 
2 Departamento de ar 
» indican que 1 de cada 5 * . 
ido acceso a drogas alucinógerta 
en Yale y del L.S.D. en W* 
También Paul ñ feia 
0 is e R, señala la difusión d 


.. e- 
É e la drogadicción entre JOY 
versidad de Stanford. il 
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4) Homosexualidad. 


Poco importante en las Universidades francesas, según Geraud y colab. 
(6), aparece más frecuentemente en ambientes universitarios de otros países. So- 
bre todo en la Universidad de Amsterdam su señalamiento ha sido hecho por 
Kniper (11). Es expresiva de una falta de identificación sexual, habitual en 
esa época de la vida que corresponde a la actividad universitaria. 


5) Sentimientos de soledad. Bloqueo de la comunicación. Fallas en la relación 
interpersonal. Tedio. Apatía. Dificultad para ocupar el tiempo libre de mo-, 
do agradable y sano. 


Son otras tantas quejas que frecuentemente expresan algunos estudiantes 
universitarios, sobre los cuales insiste Cid Araneda (13), Jefe de la “Sección 
Consejería Estudiantil Universitaria de Concepción” Chile, Son ellas en último 
término, expresivas de desajuste emocionales de base. 


6) Conductas agresivas y destructivas. 


Manifestadas a modo de expresión de protesta, si bien no siempre corres- 
ponde considerarlas manifestación psicopatológica, algunas veces si lo son, y es- 
tán subtendidas por una alteración emocional. 


B).—Alteraciones psicopatológicas aparentes. 


En este grupo se incluyen aquellos desórdenes conductuales en los que 
es flagrante el defecto psicopatológico. Aún más, es posible decir que muchas 
veces son esos desórdemes de base, los que motivan la consulta, antes que se 
presenten y se hagan ostensibles conductas distorsionadas O anormales. 

Si bien, como ya lo expresamos, en Francia no constituyen problemas 
serios ni la homosexualidad ni la drogadicción, de acuerdo a lo que expresan 
Geraud y colab. (6) y Fau y colab. (7) por el contrario, siempre ateniéndose 
a las publicaciones de los referidos autores, las consultas psiquiátricas por per- 
turbaciones afectivo-emocionales son muy frecuentes. 

Nikely (14) señala la gran incidencia de problemáticas emocionales que 
conducen a la consulta psiquiátrica, entre universitarios americanos. 

Mechanick, Rappaport y Scaramella (9), señalan la alta frecuencia con 
que se observan situaciones depresivas, desajustes sociales, temores de embara- 
zo entre alumnas femeninas y psicosis incipientes en muestras de población uni- 
versitaria. 

Sheldon (15), entre población 
efectuados en Cornell, Illinois y Chicago, 


casos con desajustes emocionales. , 
Stercker (16) afirma que el 46.5% de los estudiantes de cualquier Fa- 


cultad de Medicina Americana padece alteraciones neuróticas importantes. 
Paulsen (5) expresa que del 8 al 10% de los estudiantes de las Uni- 


versidades Americanas “Está lo suficientemente perturbado desde el punto de vis- 
ta emocional como para necesitar licencia médica, hospitalización psiquiátrica o 


tratamiento psiquátrico extensivo 0 intensivo”. o 
Estima que otra fracción del 10 al 15% está discreta o moderadamente 


perturbada y otro 20%, aunque levemente alterado, necesitaría del beneficio 
de 1 o 2 horas semanales de psicoterapia. 
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Por su parte Reifler y Liptzin (17), del Departamento ee e 
la Universidad de Carolina del Norte, sobre estudios epidemiológicos cumpli os 
a lo largo de 4 décadas, señalan la prevalencia que tienen los desórdenes psíqui- 
cos en la población estudiantil. a o 

 Raybin y Detre (18), del Departamento Psiquiátrico de Fitzsimons Army 
Hospital, de Denver,Colorado, encuentran desórdenes del sueño y otros PALOS 
psiquiátricos en el 20% de la población universitaria de la escuela de medi 
ina y nursería. 
ld Fuera del ámbito de las universidades francesas y americanas, Ziolko Cad 
psicoterapeuta de la Clínica Psiquiátrica y Neurológica de a 
de Berlín, luego de realizar estudios prolongados en población universitaria de 
Berlín, señaló el alto porcentaje de alteraciones neuróticas hallado, con per- 
turbaciones serias en el campo de la conducta sexual y expresiones de agresi- 
vidad por dificultades dinámicas para conducirse. 

Hof y Ringel (20), de la Clínica Universitaria de Viena, luego de 10 


años de estudios, destacan la frecuencia alta, con que se encuentran cuadros 
neuróticos entre estudiantes universitarios y describen las formas clínicas que 
adoptan. 


Gerad, Jaroszynski y Ostaszewska (21) en estudios muy serios y ae 
pletos sobre muestras selectas de estudiantes polacos, pusieron el énfasis en € 
porcentaje hallado, que corresponde a un 36% de disturbios psicopatológicos, 
incluyendo variados fenómenos semiológicos que van, desde aquellos que son 
simples rasgos anormales de la Personalidad hasta los que son propios de uni 


patología esencial. Esos porcentajes no se mostraron variables entre estudian 
tes pertenecientes a diferentes Universidades. 


Jaroszynski y colab. (22), estudiando especialmente estudiantes de Var 
sovia durante 7 años, señalaron altos grados de incidencia psicopatológica, $0" 
bre todo neurótica; esa incidencia no ofrecía variaciones apreciables, en cuanto 
a su frecuencia, en las distintas 


Universidades pero si, en lo referente al sin 
drome clínico exhibido. 


Ciertos estudios efectuados en Cracovia, 


i a los que ya nos referimos, 1" 
dicaban un porcentaje, alto de perturbaciones neuróticas. 


German y Arya (23), del Servicio de Salud del Colegio Universitario 
de Makerere en Kampala, observando estudiantes durante el período 1966-6' 
hallaron altos porcentajes de alteraciones emocionales, aunque señalan muy * 


pecialmente que ellos no fueron mayores de los que pueden encontrarse entré 
Universitarios en las Universidades Británicas. 


Lucena y Loreto (24) expresa que, 


dios de Medicina en la Facultad de Medicina de la Universidad Feder 
de Pernambuco, los índices de neurotismo 


ascienden a cifras del 9%. : 

.. Salazar (38) entre Uds., en el Primer Congreso Nacional de Psiquis” 

tría en su trabajo titulado “Alteraciones de Conducta en Educandos y Ado e 

centes”, expuso sus hallazgos en el Consultorio Externo Gratuito del Instituto 
or Psicoformativo, do 


nde encontró 39 casos con defectos emocionales: 
de Casos con lesión cerebral 
3 


jo personalidad anormal, 


o reacciones Ppsiconeuróticas 
A debilidad mental 
E" trastornos Psicosexuales 

9 >» 1 retardo pedagógico 

2 .! a de homosexualidad pasiva 

7 de reacción psicótica infantil 
6 de reacción esquizofrénica. 


entre estudiantes que cursan est” 


y 
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Aliaga y Aliaga (39) en el mismo Congreso, en su trabajo “Epidemio- 
logía Mental en Educación Secundaria” señalan en la esfera neuropsiquiátrica, 
el hallazgo de casos de torpeza y debilidad mental, esquizofrenia, neurosis. per- 
sonalidad anormal, epilepsia y desórdenes en los pares craneanos y, como tras- 
tornos escolares inmadurez, falta de integración de la personalidad, desorienta- 
ción escolar y vocacional. 

Clovis Martens, en su interesenate conferencia que pronunciara ayer, nos 
refería sus hallazgos de neurosis entre estudiantes de medicina, que alcanzan 
cifras alrededor del 50%. 

Todas esas comprobaciones que pueden lograrse, estudiando la población 
estudiantil en diferentes Universidades y distintos países, ha hecho decir a Bo- 
ker (10), que el incremento de los desórdenes emocionales en la masa de es- 
tudiantes ocurre en todas las naciones civilizadas; que él es evidentemente ma- 
yor que entre población no universitaria y que, finalmente, esos desórdenes ge- 
neralmente se expresan a través de una prolongación o abandono de los estu- 
dios, o dificultad en las relaciones interpersonales, o en las actitudes en vista 
del sexo opuesto, etc., configurando generalmente cuadros neuróticos netos. aun- 
que a veces puedan presentarse con definidos caracteres psicóticos. 


ETIOPATOGENIA DE LOS DESORDENES EMOCIONALES DEL ESTU- 
DIANTE UNIVERSITARIO. 


Aunque como ya expresáramos, al comienzo de esta explicación, no exis- 
ten estudios estadísticos completos, efectuados entre población adolescente no es- 
tudiante, aquejada de perturbaciones emocionales, una impresión aproximada- 
lograda consultando cifras procedentes de medios donde se han efectuado inves- 
tigaciones epidemiológicas, permite, a todos los autores que se han ocupado del 
tema, inclinarse a aceptar que los desórdenes emocionales que, o bien condu- 
cen a la consulta médica o bien se expresan por diferentes actitudes y conduc- 
tas de inadaptación, aparecen con mucha mayor frecuencia en la población estu- 
diantil, que en el grupo de adolescentes no universitarios, considerados ambos 
grupos, en el mismo medio regional o nacional. 

Es decir que ya, esta perspectiva, nos aleja algo en cuanto a suponer 
que las alteraciones psíquicas halladas entre estudiantes puedan referirse y atri- 
buirse, sola y exclusivamente, a la situación de adolescencia que cursan y a la 
correspondiente crisis, propia de esa edad. Si como ya lo adelantáramos en 
la introducción de este tema, actualmente tanta importancia se le concede a los 
factores psico-sociales en la constelación etiológica que corresponde a todos los 
desórdenes psicopatológicos de los adolescentes aún en aquellos en los que es evi- 
dente la existencia de un factor etiológico endógeno y biológico, debemos pensar 
muy seriamente que en esa incidencia psicopatológica que ocurre entre jóvenes 
universitarios deben jugar un importante ro] ciertos factores psico-sociales espe- 
cíficos a esa condición de universitarios, los cuales, de alguna manera, agregan 
algo más a las presiones psicológicas y sociales habituales, agravando o dilatan- 
do lo que es propiamente crisis específica de la adolescencia. 


Análisis de la situación del estudiante y factores ambientales que sobre él actúan. 


El joven adolescente, en busca de una “Identidad” como enfatiza Erick. 
son (25), cuando es estudiante universitario, y por esa misma condición que 
le coloca ante amplias perspectivas culturales, que son otros tantos caminos para 
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un mejor logro de sus propósitos, retarda considerablemente esa adquisición o 
le proporciona equilibrio y confianza. Se asiste así a la instalación de un es pe 
que Erickson (1) denomina de “Identidad Difusa” , estado más o menos ae 
longado durante el cual el estudiante reexamina sus valores básicos, su vocació 
y su actitud existencial ante la vida. Si la situación universitaria gravita en 
la intensidad y duración de la “crisis de adolescencia” y en la búsqueda de una 
“Identidad”, ello ocurre, sobre todo, por la influencia que ejercen ciertos facto- 
res sociales en vista de la situación universitaria del joven, y sobre todo, por 
otros que son más propios y particulares al ambiente universitario, a veces tan 


perjudiciales que traban e impiden la adquisición de esa “Identidad” que se 
busca. 


El fracaso en el logro de ella y la situación ambigua de “Identidad Di- 


fusa”, determinan la emergencia de una variada y profusa sintomatología. 
Aunque reconozcamos que, como afirman Meloni y Torre (26) de la Uni- 
versidad de Padua, luego de 


3 años de estudios sobre estudiantes en el Centro 
de Salud Mental de la referida Universidad, la situación de inmadurez propia 


ega un gran rol en todos los casos de desajustes, po 
te Boker (10), quien enfatiza la importancia que tuvo 
a en los estudiantes observados en la Universidad de Cra 


covia, no debemos perder de vista aquellas condiciones propias de la situación 
de “Estudiante Universitario”. 


Procuraremos analizarlas aisladamente en 3 parágrafos que expondremos 
a continuación. 


A). —Condiciones sociales que influyen sobre los estudiantes universitarios. 


Desde luego, no nos vamos a referir a 
por igual sobre todo el grupo social de adolesce 
obran sobre el grupo de adolescentes estudia 
por esa condición de universitarios que poseen. 


Respecto a ellas señalaremos sólo 2 situaciones que son las más importan: 
tes a destacar en este parágrafo, las cuales, aunque diametralmente opuestas: 
ambas son capaces de perturbar el equilibrio anímico. 

4 En ciertas culturas, (por ejemplo, en las cul 
tudiante elige libremente su i 


turas Occidentales) el ** 
vocacional. Ello, si bien le 


de acuerdo a su elección 

» Valioso y emancipado, le ma 

que en ciertos casos particulares, sobre todo cual 

ucha dependencia familiar, como señala Boker (10), gravita pest- 
na se dudas y a experimentar pen0 

sos estados de tensión capace ibui precipitar su desajuste. 

nte, por ejemplo), al contrario de 


- . . j e- 
on rigidamente orientados hacia cs 
nan, versitarias, lo que si bien le sustrae de esas posibilida 
de problematización vocac 


duda, pueden engendrarles desórde 
es de un fondo de frustración y disgusto. 


damente, 


B).—Condiciones propi ] . 
> > pias. del ambiente universitar; L re los 
estunliantes, rsttarto que influyen sob 


Al referirnos a ellas lo h á 20 s 
poder, desde luego, dest O haremos sólo señalándolas descr 


sin 
acar la especial ravitació ¡ 
ción 
ellas. P 8g particular 


iptivamente, 
de cada una 
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Una de esas condiciones tiene que ver con el desarraigo que sufre el es- 
tudiante cuando para concurrir a la Universidad debe abandonar su país, en el 
caso de los estudiantes extranjeros. Sobre esa situación puso énfasis, al seña- 
larla, Taylor (27), de la Universidad Victoria de Wellington. 

Semejante situación de desarraigo padece el universitario que debe dejar 
su ciudad natal, (si le es necesario trasladarse a un centro universitario); o cuan- 
do debe separarse de la familia, (si se interna como residente en la Universi- 
dad o ciudad universitaria. 

Geraud y colab. (6) han puesto precisamente el acento en la importan- 
cia que muchas veces tiene tal transplante, cuyo rol aparece en ciertos casos co- 
mo decisivo para explicar desajustes emocionales y conductas suicidas. 

“Estudios universitarios efectuados en la Universidad de Cracovia. a los 
que ya nos referimos, pusieron de manifiesto, entre otros factores que también 
operan, la importancia que adquiere la anterior dependencia del joven con res- 
pecto al núcleo familiar, en cuanto al agravamiento de esa situación de desa- 
rraigo que se produce. 

ida, el estudiante, que como 


En la situación propia de esa etapa de su v 
adolescente que es, padece una crisis que al decir de Aberastury y colab. (28) 


constituye una real situación de duelo por la pérdida de los padres infantiles, 
del cuerpo infantil y de la identidad infantil, experimenta Un acrecentamiento 
del dolor que tales pérdidas le producen ante el transplante a que nos estamos 
refiriendo, con las consiguientes consecuencias psicopatológicas. 

No debemos tampoco perder de vista que la incorporación a 
universitario implica precipitarse en una masificación, en cuyo se 
la vivencia de pertenencia y se exageran los sentimientos de soledad, cuya impor- 
tancia en la psicopatología del adolescente tanto enfatizara Spranger (29) y que 
los estudios cumplidos en la Universidad de Cracovia señalaron decisivos para 
el desencadenamiento de síndromes psicopatológicos atribuibles, precisamente, a 
esas vivencias de vacío y soledad que experimenta el estudiante masificado y si- 
tuado ante un cambio de ambiente y condiciones. 

Sobre todo en aquellos países donde la cultura se plantea como un dere- 
cho, esa masificación es mayor, dado el libre ingreso de estudiantes a los centros 
universitarios. Al mismo tiempo, como otra consecuencia ineludible, el contac- 
to del estudiante con el educador se torna más distante cuanto mayor es la ma- 
sificación y con ello se agudiza la vivencia de soledad y no pertenencia. 

Recordaremos, a este respecto, que datos proporcionados por Douady y co- 
lab. (3), obtenidos de las estadísticas del M.P.E.S. de Francia, corroborando la 
tendencia creciente a la masificación, señalan que de 123,000 estudiantes que exis- 
tían en Francia en 1946, se pasó a cifras de 152,000 en 1957, (crecimiento mo- 
derado), tras lo cual sucede un período de inflación que lleva la cifra de estu- 
diantes de 326,000 en 1964 a 520,000 en 1967, previéndose una cantidad de 
800,000 para el año 1972. Debe destacarse que esas cifras corresponden sólo a 
las Universidades estatales, sin ser tomadas en cuenta cifras correspondientes a 
otras grandes escuelas. Los mismos informes indican que en las ciudades uni- 
versitarias francesas el número de camas de estudiantes pasó de 9,300 en 1959 


a 70,000 en 1968. 

Debe enfatizarse además cuando de masificación se habla, que en general 
esos grandes grupos universitarios se encuentran alojados en universidades ale- 
jadas de las ciudades más próximas. Por otra parte la convivencia en barrios 


universitarios, en opinión de Kniper (11) puede ser desastrosa para la salud 
mental del estudiante. Snyder y Kahne (30), del Departamento Médico del Ins- 
tituto Tecnológico de Massachuset destacan muy especialmente la desfavorable 
influencia que sobre el equilibrio emocional y la salud mental del joven estu- 


un ambiente 
no se pierde 
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diante puede ejercer la Universidad, ensombreciendo o retardando el desenvol- 
vimiento afectivo y los rendimientos intelectuales. 
plidos en la Universidad de Cracovia enfatizan la d 
inadaptación al contorno social de la Universidad. 
La forma de organización de la Universidad 
situación de masificación, hecho sobre el que 
a sus comprobaciones en estudios hechos entre Pp 
En muchos países la estructura universitaria es 


en algunas Universidades, en América y Filipinas, por ejemplo, los profesores 
muestran gran sentido de responsabilidad hacia el estudiante y a veces su actl- 


tud es paternal. En otros ambientes, en Inglaterra, por ejemplo, la actitud 
profesoral es más semejante a la de un hermano mayor. 


Pero en la mayoría de las Universidades europeas, el profesor adopta 
Una actitud severa y autocrática que influye mucho para agravar los efectos de las 
nuevas condiciones del ambiente universitario, sobre todo si los particulares métodos 
de estudio que se usan Poco contribuyen a la ayuda escolar. 


A esas condiciones ya referidas debe a 
tal de la universidad el adol 


También los estudios cum- 
esfavorable influencia de la 


puede agravar o atemperar la 
insiste Mahler (31) de acuerdo 
oblación estudiantil en Francfort. 
paralela a la estructura familiar; 


y resolver problemas propios 
de un nuevo y diferente Cl 
dquisición y procesamiento de 
el rendimiento de pruebas y exámenes 
que ver con su “curriculum” universitario, tarea NO 


En sus expe 
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tímid ] 
.. 7 z US Os 
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¿ so la 
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asociar . 
Boker (10) insiste especialmente en el tipo de organización de la Un: 
versidad y en la forma académica que pueden tener los estudios que en ella * 
cumplen, señalando la influencia 


bemos puntualizar 
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esa situación de los estudiantes casados es causa de un aumento de fracasos acadé- 
micos. 

En otra perspectiva la libertad sexual acrecentada, muy a menudo con- 
duce a un cierto porcentaje de madres solteras; este hecho, que según Geraud 
y colab. (6) puede comprobarse en Francia a través de los datos recogidos por 
los servicios del M.P.E.S., es también circunstancia importante para determi- 
nar desajustes y fracasos universitarios. 

Nikely (14), por su parte, también señaló la influencia desfavorable 
que a veces tienen esas uniones entre estudiantes, antes de la terminación de los 
estudios. 

Todo cuanto expresamos crea una nueva problemática que se suma y agra- 
va aquella propia de la situación estudiantil, constituyéndose en factores agre- 
gados óptimos para desencadenar desajustes emocionales. 

Ese conjunto de circunstancias, de las cuales sólo puntualizamos las más 
evidentes y gravitantes, constituyen factores impactantes que determinan, en el 
Estudiante, lo que se ha dado en denominar “Shock Psicológico”. Este “shock” 
puede definirse como la angustia de separación y el sentimiento de vacío que su- 
fre el alumno nuevo. Ese “Shock Psicológico” es mayor cuanto más problemas 
personales previos, arrastre el joven. Los estudios cumplidos en la Universidad 
de Cracovia conceden importancia a ciertos rasgos de caracteres previos, así co- 
mo también a la excesiva dependencia anterior respecto a la familia. También 
Oyarzún Peña (32), de la Clínica Psiquiátrica de la Universidad de Chile, se- 
ñala la gravitación que, sobre el “Shock Psicológico” tiene la organización previa 
del estudiante. Por su parte Gerard y colab. (32), estudiando las influencias 
neurotizantes que se ejercían sobre 785 casos de neurosis, observados en una 
muestra de población universitaria; Boker (10) Krasilewicz, Orlowska y Za- 
borowska (33); Gerard, Wysocka y Jaroszynska (34); y otros autores que se 
ocuparon del tema señalan la importancia agravante que adquiere en la mag- 
nitud que alcanza el “Shock Psicológico”, el “back ground” familiar sobre todo 
cuando se trata de familias desunidas, con padres separados « divorciados, o 
con problemas de relación entre ellos, que, aún cuando "no conduzcan a la se- 
paración, generan tensión y ansiedad. 


C).—Condiciones que resultan del contraste entre el ambiente social del estudiante 
y el propio de la escuela universitaria. 


También en este parágrafo procuraremos sólo puntualizar algunas circuns- 
lancias influyentes. No puede perderse de vista que el estudiante procede de una 
sociedad dinámica y competitiva, de la cual forma parte. Mientras permanece 
estudiando puede acontecer que no trabaja, siendo sustentado por sus padres o 
por recursos fiscales, o bien que trabaje, cosa que ocurre cada vez con más fre- 
cuencia en las sociedades occidentales, sobre todo cuando se casa durante sus 
estudios. 

En el primer caso, cuando el estudiante es sostenido y no necesita trabajar, 
la situación de universitario, que lo aleja del proceso productivo, puede crearle 
frustraciones y sentimientos de insuficiencia motivándole urgencias en sus estu- 
dos, las cuales habitualmente no puede satisfacer puesto que en ellos deben ce- 
ñirse a planes pedagógicos invariables, condiciones fisiológicas y aptitudes perso- 
nales que impiden imponer un mayor ritmo al aprendizaje; con ello también 
puede ocurrir que sobrevengan sentimientos de culpa y tensiones psicológicas des- 


favorables para el equilibrio anímico. 
En el caso de aquellos estudiantes que trabajan para costearse los estu- 
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dios y aún para sostener una familia, cuyas cifras son difíciles a 
con exactitud, pero que son seguramente muy altas en países como Esta e pe 
dos y Francia, pueden también sobrevenir situaciones de tensión e aa or a 
mo, durante los cuales se cuestiona la autenticidad o no de la actitud vo 
i al. 28 
có Muy frecuentemente ocurre que el cumplimiento de esas dos activida 
(trabajo y estudio), sea vivenciada en una atmósfera opresiva y Ar» : 
ella Mc. Kinnon (35) concede mucha importancia como causa inmediata de E 
so y desconfianza en el futuro. Sin embargo, otras veces, ella constituye un E 
tivo de estímulo y actúa motivando intensamente al estudiante en su estu 10, 
en cuanto que experimenta la vivencia “que no tiene tiempo para perder”, acu: 
ciado por necesidades y urgencias económicas. ' y 
En otra perspectiva debe enfatizarse que, sobre todo en los paises Ocei- 
dentales, el estudiante que llega a la Universidad procede de variados medios 
sociales; un importante contingente, por lo numeroso, proviene de clase media 
o es de extracción obrera. Son esos gruesos grupos, sobre todo, que traen en 
sus hogares y de su clase social todo un conjunto de valores culturales particu" 
lares, allí vigentes y adquiridos, así como también críticas y cuestionamientos $0 
ciales, también allí aprendidos; esos estudiantes al tomar contacto con la Cul: 
tura de la Universidad, siempre más estable y conservadora, cuyos cambios Sé 
operan a otro ritmo, padecen un vivo impacto emocional. Mahler (31) sena: 


la enfáticamente esa influencia neurogénica que puede tener el ambiente un 
versitario por las circunst 


Ciertas in estigaciones epi 


] Jores y el núcleo familiar más pequeño. Supone A 
mejores rendimientos vinculados a la atmósfera cultural que en esas familia 
existe. 


_Pero quizás más importante es aún ese impacto entre la cultura del gr 
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alto margen de probabilidades para el posible cumplimiento de aquellas aspira- 
ciones del Estudiante, sustentadas en su capacidad de trabajo, aptitudes intelec- 
tuales y nivel de prodigación en el esfuerzo. Por el contrario, en los países sub- 
desarrollados o en vía de desarrollo, las probabilidades de alcanzar las metas 
propuestas no dependen de factores intelectuales ni de rendimientos académicos, 
sino, más bien, de las poquísimas oportunidades que existen en esos países para 


aquellos graduados con preparación tecnológica. 
Otro hecho a señalar es que la Universidad, con las posibilidades de cul- 


turación que ofrece a los jóvenes, les proporciona vías de acceso al conocimien, 
lo de variadas y diversas ideologías, todas ellas fascinantes para el joven en bus- 
ca de una “Identidad”, pero frecuentemente contradictorias entre sí, que si bien 
contribuyen a la creación de una “Cultura de Jóvenes” y a un mejor logro final 
de una definida “Identidad” no sólo pueden retardar ese logro, manteniendo al 
joven por más tiempo en una situación de “Identidad Difusa”, sino que pueden 
contribuir a su desconcierto, generándole tensiones, ansiedades, sentimientos de 
duda, y frustración, reactivándole resentimientos y gravitando en sus desajustes 


emocionales. 
Todo el conjunto de resultancias de esas circunstancias que esbozamos 


constituye lo que ha dado en llamarse “Shock Cultural”, que Oberg expresa que 
se manifiesta por la angustia que resulta de la pérdida de los símbolos de la fa- 
milia propia y de las costumbres sociales anteriores. 


E 


Todo cuanto expresamos más arriba, de manera tan necesariamente es- 
quemática, hace evidente la relevancia que tiene, la situación de estudiante, co- 
mo factor psicopatológico. Ello obliga no solamente a poner más atención en 
el cuidado médico del adolescente universitario sino, sobre todo, a desplegar una 
política sanitaria preventiva que debe atender, desde el conocimiento previo de 
la Personalidad del alumno, pasando por la organización académica de la ense- 
ñanza que se imparte, revisando la Cultura propia de la Universidad y la forma- 
ción psicopedagógica de los docentes, hasta llegar a la adecuada planificación de 
las ciudades universitarias donde residen los jóvenes, propiciando una ingerencia, 
y activa participación del trabajador social y del psicólogo, en esa tarea de or- 
denación, control y asistencia social y psicológica. 
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EL ACCESO BIOLOGICO DE LAS NEUROSIS (*) 


Dr. Yves Pelicier (**,) 


Este trabajo tiene por objeto precisar: 12 


. . . . . . ” r ura 
darse una terapéutica biológica de las neurosis; 2? cuáles son los métodos de € 
y qué resultados pueden esperarse. 


Así, pues, la primera parte de mn a 
nicación será bastante teórica, mientras que en la segunda, trataremos de p 
blemas concretos. 


sobre qué principios puede fun: 


La paradójica historia. 


El término de neurosis fue creado por el médico escocés CULLEN, en a 
pero con un sentido muy preciso, ya que con esta palabra designaba todas q 
enfermedades espasmódicas, el asma, el tétanos, la tos ferina, así como el Sr 
y la histeria. Anteriormente, el inglés Thomas WILLIS, el francés Pierre PO . 
ME, el médico español de Valladolid, Alfonso de SANTA CRUZ habían reco 
nocido ya la importancia de 


los factores nerviosos en 
sas, como se las llamaba entonces. 


Sin embargo, a partir del siglo XVIII Y 
hasta fines del XIX, las neurosis eran consideradas como enfermedades neuro 
lógicas: la neurastenia de BEARD 


es asimilada a la neurosis cerebrocardiac2 
de KRISHABER; el gran CHARCO 


be la histeria como una enfermedad convulsiva . 


hubieran sorprendido los alienistas y los médicos del siglo XIZ 
tado entonces de hacer un ace 


A is yd 
) eso biológico de las neurosis Y 
que, según ellos, eran enfermedades somáticas, 

miento de las estr 


testimonio de un disfuncioná 
ucturas del sistema nervioso. 
Con los trabajos de FREUD y de Pierre JANET, la importancia de los 
factores psicológicos fue al fin recono 
ficado que h 


l l cida: el síntoma neurótico tiene un sigl a 
ay que investigar; la mayoría de las afecciones neuróticas demues 
tran una anomalía de la evolución psicoafectiva. El peso considerable de lA 
explicación psicológica para la 


da E A 11 
- y. “Omprensión de las neurosis acabó por prohib 
todo progreso en este ámbito, durante varias décadas. 
quedaba invertida: 


ic y de la psic 
ampliación de los conceptos, una abertura 


(*) Trabajo presentado en el Segundo Congre Naci AL. : 71 
(**) Catedrático de Pita, Pientisa Ma acional de Psiquiatría - Lima, 197 


Universidad de París, 


-=- DM 
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El principio de continuidad de los fenómenos humanos. 


El observador en las ciencias humanas constata una evidente oposición 
entre la extraordinaria diversidad de los métodos utilizados por los investiga- 
dores y el hecho de que sólo se trata, al fin y al cabo, del mismo objeto: el 
hombre o la vida psicológica del hombre... No existe el hombre de los quími- 
cos, el hombre de los electrofisiologistas, el hombre de los psicoanalistas discí- 
pulos de FREUD, JUNG o de ADLER, el hombre según Kurt LEWIN o MO- 
RENO. A pesar de las técnicas cada vez más precisas, a pesar de la extrema 
especialización de las investigaciones, es el hombre. el hombre solo, tomado en 
su complejidad, que está en juego. Hay que recordarlo pues cada especialista 
tiende a aislarse y a atrincherarse detrás de la pantalla de sus prácticas y de su 
sistema de referencia perdiendo de vista las otras vías de acceso. 

Sin embargo lo que prevalece es el hecho de que todos los fenómenos hu- 
manos se inscriben en una continuidad: lo biológico, lo psicológico y lo socioló- 
gico se sitúan sobre una línea continua. Las diferencias se deben más bien a 
una cuestión de escala que a la heterageneidad de lo estudiado. 

El individuo, en su calidad de personalidad es el centro integrador de 
todos estos fenómenos; es una unidad sociopsicosomática. Ninguna explicación 
que no reserve un lugar a las otras tesis podrá ser auténtica. En materia de 
ciencias humanas, la exclusividad es anticientífica. 


La situación vital: dinamismo de la personalidad y peso del objeto. 


que pone en presencia 


La experiencia más común de la vida es aquélla 
Por objeto, entendemos 


una personalidad, por un lado, y un objeto por otro. 
el ser, la cosa o la situación pretendida por la personalidad. 


a) La personalidad. Se presenta con un doble dinamismo: 


el dinamismo constructivo que ha permitido el cere- 
1 del individuo. Este dinamismo pone 


tales por no disponer de un término 


1?—En primer lugar, existe 
cimiento fisiológico, patológico y socia 
en acción fuerzas que pueden llamarse vi 10 dis 
más apropiado. Este dinamismo es el que dota al individuo de su equipo so- 
mático, psíquico. Este equipo es el que estudian globalmente las tipologías de 
KRETSCHMER, de SHELDON, por ejemplo. 
2—En segundo lugar, está el dinamismo organizador, que asegura la presen- 
cia eficaz del individuo en el medio biológico y social. Son los instintos, las 
pulsionse, la hormé el ímpetu vital, y de manera general todo lo que nduce 
al individuo a modificar lo que le rodea, a intervenir, 2 comportarse como un 
actor en un campo de fuerza. . 
Estos dos dinamismos no hacen en realidad más que uno, el endodina- 
mismo, que vemos en acción tanto € 
en en el aprendizaje del conocimient 
gurar su presencia en el medio de vida s 
existencial. 


n la embricgénesis, en la sexualidad, como 
to o de la cultura. El construirse y ase- 
on las dos caras de un único proceso 


triplemente determinada, triplemente orien- 


tada, aparece el objeto; es decir, otro Ser, una cosa as Lp La ¡nexpe- 
riencia del objeto es idéntica a la experiencia de la vida. Lo que llamamos e 
existencia es una sucesión de encuentro con objetos. Pero, contrariamente a lo 


=: 199 — 


b) Ante esta personalidad, 
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que afirmaba la psicología clásica, el objeto no es neutro o inerte. Presenta UN 
Peso cuyos tres orígenes pueden ser distinguidos: 12 su poder propio: por ejem 
plo, el fuego quema; es un poder natural, directo, sin intermediario; 22 el p0 
er que le confiere la cultura: por ejemplo, este fuego es sagrado; 3? el poder 
que le confiere el aprendizaje; es decir, un encuentro anterior, real o imaginaró 
con el sujeto. 


De tal forma, 
terferencia entre el 


. to 
: : el peso y los poderes del objeto. ES 
es permite evitar responder a la siguien 
cuentro? 


5 E p- 
te pregunta: ¿Cómo se arbitra este € 


- ro. e ” e- 
la clásica había creído poder cont 
traje a una “facultad” 


e 
» la voluntad. Sin embargo, rar 
'O se ejerce más que d z 


e la A Ñ b- 
ma Ci 4 de actualización o de Presentación por el cual se percibe el > á 
Jeto, se le reconoce y se le ajusta a la presencia y al presente dé la persont 


— 106) — 


] Í j oO" Herrera 
Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Victor are 


dad. Se ve que en este proceso interviene todo lo que está a disposición del 
individuo para asegurarse el conocimiento del mundo, desde la vigilia que es 
casi neurológica, hasta la más sutil reflexión. 


2%—Proceso de equilibrio, por el cual el dinamismo de la personalidad es con- 
venientemente dirigido respecto al objeto ya sea para asimilarlo, ya sea para ale- 
jarse de él. Este proceso de equilibrio se establece gracias a modificaciones en 


el equilibrio de las pulsiones, en la economía pulsional. 
El resultado de este arbitraje es pues doble; acuerdo de la personalidad 


_ y del objeto en una misma actualidad y también, ajuste de la dinámica personal 
con el objeto pretendido. Estos dos fenómenos definen una situación vital: 


normal. 
La multiplicidad de los factores concernidos hace que este mecanismo sea 


frágil. 
Pluralidad del origen de los trastornos neuróticos. 


educirse ,que los trastornos neuróticos 
ible reducir artificialmente a una sola 
los fenómenos responsables de estos 
e las alteraciones responsables. 


4 Del esquema precedente puede d 
tienen orígenes variados y que no es pos 
serie de factores, los factores psicológicos, 
trastornos. Hagamos un rápido inventario d 


1— Anomalías relativas a la personalidad biológica. 


_Hay que calcular la participación de los factores genéticos, aún bastante mal co- 
nocidos, en lo que se refiere a las neurosis y sobre todo de las anomalías cerebra- 
les, francas u ocultas, adquiridas. Se les ha descrito en múltiples circunstan- 
cias: secuelas de encefalitis (trabajos de Cruchet, de la escuela italiana), psi- 
coneurosis postraumáticas (Kurt Goldstein ), diencefalosis y síndromes hipotalá- 
micos (Marañón, Cannon ), neurosis neurovegetativas (Dejerine, Eppinger y Hess), 
etc. Afecciones generales, congénitas 0 adquiridas son el origen de inferiori- 
dades orgánicas (Adler), de “locus minoris resistentiae”; hay agresiones (stress 
de Selye) que trastornan también el equilibrio biológico de la personalidad, 

En todos los casos, el resultado es una profunda perturbación del fondo 
endotímico; es decir, de la matriz biológica del ser, del pedestal que alimenta 
la fuerza vital, la energía del individuo. En el concepto de LERSCH y sobre 
todo de LOPEZ IBOR, las alteraciones de la endotimia son un elemento esen- 


cial en el desencadenamiento de las neurosis. 


2— Anomalías relativas a la personalidad psicológica. 


sobre todo estudiados a propósito de las 
a medida en que la psicología moderna, 
las neurosis alteraciones de los sen- 


Estos trastornos son los que han sido 
neurosis. Este interés es normal en 1 
heredera de la psicología clásica, vela en 


timientos. : 
Los trabajos más importantes en este ámbito son, claro está, aquellos de 


la escuela psicoanalítica y de Freud, de Melanie Klein, ete. Esta investigación 
freudiana se ha referido sobre todo al ámbito de la dinámica de las pulsiones 
y recalca el carácter simbólico de la experiencia neurótica que no puede ser com. 
prendida más que en relación con el pasado individual; es, pues, anacrónica, 


inadaptada a lo real. 
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El mérito de Piaget, de Gesell y de otros. ha sido mostrar la odia 
cia del crecimiento intelectual además del crecimiento afectivo: las anoma e 
del crecimiento mental, incluso mínimas. son origen de dificultades de ng 
ción en el mundo que se traducirán por desórdenes emocionales secundarios: € 
este caso, la anomalía instrumental es esencial. Es lo que se observa en pato- 
Jogía infantil: inestabilidad psicomotora, dislexia. ete. Ñ 

Por último, no hay que desconocer la influencia de los hechos de con P 
cionamiento que pueden ser origen de dificultades duraderas, fobias, conductas 


histéricas, etc. Los trabajos de la escuela reflexológica de Pavlov, de Eysenck, 


de la Behavior Therapy han aportado. en este ámbito. observaciones y métodos de 
tratamiento útiles. 


3— Anomalías relativas a la personalidad social. 


Aquí hay que citar lo que perturba o dificulta la maduración social de los eel 
dividuos: puede tratarse del status socioeconómico, de las condiciones de La 
cación, de la calidad de la vida familiar. de la influencia de los modelos cu 


¿ : E p . sl- 
rales. de las circunstancias sociales. Estos hechos han sido estudiados por los p 
cólogos sociales, los etnólogos, 


los culturalistas (Mead, Benedict, Horney). La 

noción de personalidad de base (Kardiner) explica cierto número de dificulta- 

des relacionales. : 

De esta forma, vemos cómo condiciones muy numerosas pueden a 

var anomalías de la personalidad y finalmente perturbar el dinamismo vital, 3 

endodinamismo desde un triple ángulo de vista, biológico, psicológico y relacional: 
Sin embargo, 


estas anomalías son frecuentemente compensadas por lo que 
hemos llamado el poder de arbitraje; 


S ; : e o 
es decir, las instancias de decisión Ea 

selección que se descubren a nivel de la situación vital, para darle una sali 

equilibra el dinamismo pulsional para 
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cerlo eficaz. Pero, puede concebirse un fracaso de este poder de equilibrio ya 
sea porque el poder del objeto hace ilusorio o imposible toda tentativa de ajus- 
tamiento (por ejemplo, las situaciones de catástrofe estudiadas por la escuela 
alemana y Kretschmer), ya sea porque el yo es débil, incapaz de constituirse 
en un poder que decide y organiza, a pesar de la presión de las pulsiones y 
de los objetos. 


CUADRO N? 3 


Componsación 


esmocíonalos, 
conseguida de fracano 
eS 
las ¿noralías de la DS 
des Tobías, 
compensación 


endodirnamisro 
obeeylones, ete 


anomalías 


del 


endodinamiamo 


ARBITRAJE 


Estos hechos han sido estudiados por Pierre Janet con el nombre de tensión psi- 
cológica: existe una jerarquía de los niveles de acción; en las neurosis, la ten- 
sión psicológica se reduce y el individuo deja de ser capaz de oponerse victorio- 
samente a los automatismos y a las conductas emocionales. A veces, basta un 
debilitamiento temporal de la tensión psicológica para ver aparecer síntomas neu- 
róticos: infección asteniante, intoxicación, consecuencia de intervención quirúr- 


gica. etc. A : 
Mientras que normalmente, las anomalías, por lo menos las ligeras del 


endodinamismo son compensadas y amortiguadas, en el caso de baja de tensión 
psicológica, el poder de arbitraje no se realiza y el desacuerdo entre la persona- 


lidad y el objeto resulta evidente y clínico. 
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Los dos cerebros. 


Resulta bastante difícil articular las doctrinas y los lenguajes de la psi- 
cología, de la biología y de la sociología. En toda época, la sabiduría de los 
pueblos ha opuesto la razón y las pasiones como si se tratase de una dualidad 
constitutiva de la naturaleza humana. Los filósofos griegos y los teólogos de la 
Edad Media distinguían tres almas: el alma animal, que regulaba los proble- 
mas vegetativos, el alma sensible que recibía, y organizaba lo que llegaba do 
los sentidos y por último, el alma razonable que, sola, disfrutaba del ejercicio 
de la razón y podía acceder al conocimiento espiritual. 


La fisiología moderna no está lejos de decir lo mismo: Mac Lean ha in: 
sistido subre la oposición en el hombre entre el cerebro arcaico, común a los 
mamíferos inferiores y a los reptiles, y el cerebro reciente, característico de los 
mamíferos superiores: el cerebro arcaico llamado también sistema límbico, Y 
nencéfalo, cerebro visceral, corresponde al hipotálamo, al hipocampo, al núcleo 


amigdaliano, situado en el uncus del lóbulo esfenotemporal y en los núcleos del 
septum. Est 


á íntimamente ligado a las circunvoluciones del limbo. Pero, tam 
bién está en estrecha relación con el sistema reticulado del tronco cerebral. 
nivel del cerebro arcaico se sitúan los mecanismos de las regulaciones internas, 
de los instintos, de las reacciones emocionales (rabia; miedo, agresividad), de 
la vigilia y del sueño. Al contrario, el cerebro reciente, representado por € 


CUADRO Ne 4 


INTEGRACIONES 
ORIO 
CEREBRO 7 
RECTE 
NTE CONDUCTAS 
INTELIGENTES 
REGULACIONES 
VEGETATIVAS. 
CEREBRO IESTINTIALE 
ARCAICO CONDUCTAS 
EMOCIONALES 
Mensajes pensitivos 
y sensoriales 
Retioulado 
Modificaciones P del 
Químicas tronoo somero 
< Tor rm al REGULACIÓN 


pp cerebral 


otresa, agresiones 


<= 180 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


cortex es el centro integrador de los datos sensorimotores y resulta determinante 
para la elaboración del comportamiento inteligente. 

De esta forma, la oposición de la conducla emocional y de la conducta 
organizada aparece al propio nivel de las estructuras anatómicas y fisiológicas. 


El humor y la bioquimia humoral. 


Otra etapa decisiva ha sido franqueada al evidenciar la importancia de 
los mediadores químicos en el funcionamiento del sistema nervioso central. 

La microscopía electrónica y la histoquimia han confirmado magnífica- 
mente las descripciones de Ramón y Cajal sobre la neurona y la sinapsis. 

Los hechos más importantes pueden resumirse de la siguiente manera: 


1— Se evidencian en las estructuras nerviosas centrales, particularmente “en el 
sistema límbico y el sistema reticulado, grandes cantidades de catecolaminas y 
en especial de noradrenalina. 2— histológicamente, se describen en el sinap- 
tosoma; es decir la extremidad presináptica de estas neuronas, vacuolas de 1.000 
Angstróms de diámetro que contienen noradrenalina. 
3— se sabe que la noradrenalina es vertida en la hendidura sináptica en donde 
actúa de mediador químico. Una parte es degradada por una enzina, la catecol- 
C-metil transfersa y otra parte es recaptada por el sinaptosoma gracias a la ac- 
ción de la monoaminaoxidasa. 4— parece probable que la mayoría de las subs- 
tancias psicótropas actúan interfiriendo el metabolismo de los mediadores y de 
sus enzimas. De esta forma, los antidepresores provocarían una acumulación 
de las catecolaminas activas en el espacio sináptico de las neuronas centrales 
originando un aumento del tono psíquico, oponiéndose a la depresión, incluso ca- 


paz de provocar la exitación maníaca. Las anfetaminas tendrían efectos del mis- 


mo orden, de “tirantez” de la substancia reticulada del tronco cerebral. 
el efecto de las emociones, de 


En el funcionamiento del sistema nervioso, 3 mo: 
las dificultades vitales, puede ser comparado a los de intoxicación química lo que 
Hay que acostumbrarse a la 


explica también la acción de las quimioterapias. 
idea de que la tirantez de las estructuras nerviosas puede realizarse de varias ma- 


neras, aunque el resultado final es el mismo strees psicológico strees físico, agre- 
sión química tienen una vía final común. La sobretensión al nivel del sistema 
límbico crea graves perturbaciones en el funcionamiento armonioso de los los ce- 
rebros. A los desarreglos límbicos corresponden defensas corticales que los psi- 
coanalistas han descrito perfectamente. Hay que atenerse a otras consecuencias: 
el agotamiento energético que reduce también el control superior y facilita el des- 


bordamiento emocional, el escape de las reacciones arcalcas. 


La quimioterapia de las neurosis. 


de debería indicarnos que a la vez es posible tratar las 


neurosis por medicaciones biológicas y al mismo tiempo que este tratamiento no 
puede ser de fácil realización debido a las numerosas condiciones que hay que 
tener en cuenta. Se sabe, por ejemplo, que hay que guardarse de los efectos 


placebo o nocebo, de las variables no medicamentosas. (Non especific factors de 
» las actitudes del medio como las del médico y 


Rickels), que comportan tanto : > ke 
el paciente. Es evidente que conocemos mal las variables étnicas y culturales 
que pueden interferir con la acción medicamentosa. De todas formas, la acción 
psicofarmacológica nunca es de tipo simple. 
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Sencillamente, parece 


que las 
las neurosis podrían s 


1 — una acción pacificadora, que se ejerce sobre las perturbaciones y anomé 
lías del endodinamismo, del dinamismo pulsional AA 

2 — una acción energizante, analéptica, sobre la tensión psicológica, asimisM! 
compensadora de las diferencias del dinamismo vital. 
Estas dos acciones, en apariencia e 

frecuen 


temente asociadas. 


NARA . ía 
pacificación emocional es la mayor 

las veces la Primera etapa de una cond 

deberá conducir al 


paciente a encontrar su liberta 
Tambié j 


En efecto, la 


amos'a considerar ahora, de 
tancias clínicas, 


ualquier neurosis, ya sea 


] Í arco Herrera 
Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor L 


. de 
acciones pretendidas por el tratamiento 
er de dos clases: 


a si: 
a falsa maniobra terapéutica (p 


onsecuencia de un su- 


coterapia intempestiva o medicación excitante) ya sea a € 
). La sintomatología 


ceso vital, frustratorio (fracaso, duelo, abandono, etc. ... 


anterior de la neurosis es modificada y su intensidad acrecentada. Si el paciente 


era fóbico, se vuelve pantofóbico; si era histérico, presenta Importantes crisis 
subintrantes, ete. La emoción y las conductas regresivas desbordan todas las po- 
sibilidades de control. Los trastornos neurovegetativos son intensos. No existe 
ya ningún arbitraje posible entre la personalidad y el objeto. Es un descon- 


cierto que deja vía libre a la primitivación del comportamiento. 
Es la indicación del aislamiento no solamente respecto al medio sino tam- 


bién en cuanto a la presión emocional. Tal aislamiento se lleva a cabo de la 
mejor manera mediante la cura de sueño aunque sabemos que ésta exige un cam- 
bio médico muy especializado; tampoco deja de tener riesgos y, por otra parte, el 
paciente queda bastante fatigado. Pretendiendo conseguir una acción farmaco- 
lógica más suave que la de la cura de sueño, pero más enérgica que la de los 
quilizantes, hemos probado los neurolépticos y entre ellos un producto que nos 
ha parecido dotado de una importante acción neurorreductora, la propericiazina 
(Neuleptil). A dosis del orden de 30 a 150 mg. diarios, en tres tomas, oeven- 
tualmente por vía intramuscular, se obtiene una rápida reducción del desbordamien- 
to emocional. A veces, es útil dar un corrector antiparkinsoniano; por la noche, 
será necesario un barbitúrico. -La pacificación se adquiere en unos días pero 
sobre todo a partir del 3ro. ó 4to. día es posible entrar en comunicación con 
el paciente: la propericiazina no lo atonta y si lo hace, muy poco, al contrario 
que los otros neurolépticos, y permite un rápido cambio psicológico. Es un aho- 
rro de tiempo y pueden realizarse breves intervenciones en una patología que la 
vida moderna multiplica. La disminución de las dosis de propericuazina se 1nl- 
ciará en cuanto se haya obtenido la acción calmante deseada. Entonces se de- 
ja al paciente durante algunas semanas con una dosis de sostenimiento de 5 a 


10 mg. diarios. 


La neurosis ansiosa, la neurosis hipocondríaca. 


La quimioterapia de la neurosis ansiosa es con frecuencia muy eficaz aun- 
que siempre precaria. La selección del medicamento se refiere a los psicofárma- 
cos mejor tolerados y menos agresivos, en general los tranquilizantes, como el 
meprobamato o las benzodiazepinas, aunque el tratamiento debe ser continuo y 


no pone a salvo de recrudescencias ansiosas. , 
La cuestión que se plantea verdaderamente con las formas resistentes es 


saber si hay que asociar un antidepresor con objeto de aumentar el límite ansió- 


geno. bo 5 . 
Idéntico problema se plantea a propósito de la neurosis hipocondríaca: 


bajo el efecto de esta inversión ruinosa en UN órgano o un sintoma se ha creado 
en todas las formas de hipocondría una verdadera deuda energética, generadora 


de una importante astenia. Por tal motivo, resulta indispensable completar la 
acción tranquilizante por una acción analéptica, mediante pequeñas dosis de an- 
tidepresores (1.MAO). A veces, se necesita prolongar durante varios meses y 


conjuntamente las dos acciones farmacológicas. 
En el caso de la neurastenia de Beard, la baja del dinamismo vital es tan 


importante que la acción analéptica por si sola puede bastar. % 
basta con una acción pacificadora, la 


Resumiendo, la neurosis ansiosa Se En pa 
neurosis hipocondríaca reclama en general un doble efecto, pacifica or y analép- 
tico, mientras que la neurastenia necesita una medicación energizante de tipo an- 


tidepresor. 
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Los tratamientos de la hi 
decepciones: sin duda, 
troterapia de intimidación, 
versión histérica y es sufic 
pronunciados. Ha 


la contrasugestión, eventualmente reforzada por la elec 
cuenta con algun 


iente, pero los efectos 


e. En una palabra, la 
desarreglo emocional, en onosieió i 
ción. sin estar ausente, está 
Sin duda alguna, 1 
sultados: la trifluoperazin 
mente un estado confusion 
con cesasión de las 
antidepresora. 


IS pr intens0 
Crisis histérica es un inte 


que darán aquí los mejores 8 
de 50 a 100 mg. al día, provoca Enoc 
lonal ligero, seguido de una recuperación bastante e 
Crisis espectaculares. Puede ser útil prolongar la acció 
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Por último, entre las medicaciones ensayadas en la histeria de conver- 
sión, debemos señalar la doxepina, dotada al propio tiempo de propiedades tran- 
quilizantes y antidepresoras. 


La reurosis fóbica, la neurosis obsesional. 


La neurosis fóbica típica, bien especializada, bien delimitada (agorafobia, 

claustrofobia ), responde en general a una quimioterapia discreta, incluso muy dis- 
creta, utilizando tranquilizantes a pequeñas dosis, proseguidos durante mucho 
tiempo. Sin embargo, en la histeria de angustia, la fobia es vaga, mal delimi- 
tada. tiránica, monopolizando todas las fuerzas del individuo en un malestar per- 
manente. Los fóbicos son casi siempre muy sensibles a la acción medicamen- 
tosa: soportan mal las drogas que reducen su vigilia y cuyos efectos secundarios 
son rehusados. Paradójicamente, los sedantes pueden aumentar la angustia de es- 
los sujetos. Lo mejor que pueda hacer el médico es ayudar al paciente a se- 
leccionar en el vasto arsenal de los psicofármacos la substancia que tolerará menos 
mal. En la mayoría de los casos, se trata de un tranquilizante anodino. 
l Hasta estos últimos años, la neurosis obsesional era poco accesible al tra- 
tamiento, exceptuando la psicocirugía, respecto a la cual podía pensarse que de- 
sembarazaba al cortex de las influencias agresivas del cerebro arcaico. Los elec- 
trochoques y las curas de sueño podían mejorar ciertas recrudescencias pero en 
la forma “de todo seguido”, la neurosis obsesional era de una tenacidad desespe- 
rante. Actualmente, la situación se ha modificado un tanto: los antidepresores, 
en particular la clomipramina, atenúan la presión de las ideas obsesionantes. En 
un caso, el de las fobias de impulsión (miedo de cometer, a pesar de sí msimo, 
un acto o un gesto que se reprueba) la clomipramina puede reducir el síntoma 
en unos días. : 

Respecto a los rituales agotadores, de los lavados permanentes, del de- 
lirio del tocar, la acción de los antidepresores es menos franca pero a veces pue- 
den obtenerse resultados apreciables utilizando neurolépticos, como la flufenazina 
y sobre todo la propericiazina (Neuleptil). En este caso, hay que utilizar una 
posología más fuerte del producto, ya que en unos días se alcanzan 300 mg. dia- 
rios, ayudándose de antiparkinsonianos. necesarios a estas dosis, y vigilando la 
tensión arterial. Cuando la sintomatología objetiva se mejora, se reduce pro- 
gresivamente la propericiazina: la dosis de sostenimiento es variable y está com- 
prendida entre 30 y 120 mg. 

La asociación clomipramina-propericiazina no es un arma absoluta en 
el tratamiento de la neurosis obsesional, pero aporta a veces nuevos animos que 
los pacientes aprecian. . 

Por último, hay que señalar, ya que se trata de un efecto muy intere- 
sante de la quimioterapia, la acción de los antidepresores sobre la psicastenia o 
síndrome de Pierre Janet: se trata de sujetos inteligentes, escrupulosos en exce- 
so, metódicos, atormentados por el rumiar penoso de problemas morales o por 
las responsabilidades; de vez en cuando, tienen el desagradable sentimiento de 
desdoblamiento o de sentirse extraños en su medio habitual. Con frecuencia, 
estos malestares les resultan tan familiares que no solicitan el auxilio del mé- 
dico. Sin embargo, en estos casos, la toma de antidepresores, asociados o no 
a un tranquiilzante ligero, puede transformar el pronóstico: la trimeprimina (Sur- 
montil), la desipramina pueden ser eficaces casi desde las primeras tomas. 
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Conclusión provisional. 


Todas las iniciativas de 1 
sello de lo provisional: no sabemo 


ad % : 1 
a psiquiatria contemporánea llevan a 
s nada a ciencia cierta, a pesar de haber acum 


lado gran número de observaciones y de hechos comprobados. La actitud escép: 


tica es, pues, perfectamente legítim 


a, a pesar de demostrar falta de generosidad 


; E > s sis 
respecto a los que sufren; es decir, nuestros pacientes. El ámbito de las neuros 


es uno de los más complejos de 
que hay nuevos caminos fisiológic 
Sin prejuicios ni ideas preconceb 
tes, los neuróticos, son muy dece 
vista de los resultados. Tanto 
cil: cuanto mayor es el esfue 
y aún más para el médico. 
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ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA (*) 
Dr. Robert Ropert 


El hablar del tratamiento de la esquizofrenia resulta siempre cosa difí- 
cil; primero, porque la delimintación exacta de esta psicosis, sobre el plan noso- 
gráfico, no hace la unanimidad de todos los psiquiatras. Luego, porque la mul- 
tiplicidad de los medios terapéuticos (y particularmente quimioterápicos) a nuestra 
disposición en 1971 hace dificultoso un estudio completo de dichos medios. 

El resumen de la situación lleva obligadamente consigo un aspecto un 
tanto esquemático; este esquema deberá dar cuenta al propio tiempo de los 
principales métodos utilizados y de su evolución en una dinámica temporal. Ac- 
tualmente ya no utilizamos los neurolépticos con una perspectiva idéntica a la 
de hace 20 años, en el alboreo de las quimioterapias. Las relaciones entre qui- 
mioterapias y psicoterapias también han seguido una amplia evolución. El de- 
sarrollo de los métodos llamados “institucionales” nos ha dado a veces un modo 
de comprensión diferente de la acción de los medicamentos. 

Ahora más que nunca creemos que la esquizofrenia es una entidad com- 
pleja cuyos orígenes son sin duda plurifactoriales existiendo por consiguiente va- 
rios tipos de métodos terapéuticos así como varios niveles de acercamento po- 
sibles según cada paciente. 

Hoy consideramos la esquizofrenia en un sentido nosográfico bastante de- 
limitado y preciso, tal como resulta de las descripciones y conceptos clásicos, es- 
pecialmente los de BLEULER. En cuanto a la terapéptica de estos estados, va- 
mos a abordarlas en un orden tal vez arbitrario pero que es poco más o menos 


el de su introducción en la práctica psiquiátrica; a saber: 


— el lugar actual de las terapéuticas biológicas 
(insulinoterapia, sismoterapia) 
— el plan actual de la psicocirugía 
el papel de las diferentes quimioterapias y especialmente de los di- 


versos tipos de neurolépticos , 
— el papel de las terapéuticas no medicamentosas: psicoterapias y téc- 


nicas institucionales. 


L EL LUGAR ACTUAL DE LAS TERAPÉUTICAS BIOLOGICAS EN EL 
TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA 


1%—La insulinoterapia. 


la cura de SAKEL ha sufrido una considerable regre- 


Es evidente que SS. ufrido 
de las quimioterapias psiquiátricas. Sin embargo, no 


sión desde la aparición 


tada en el II Congreso Nacional de Psiquiatría, Lima, Perú. 1971. 


” Conferencia susten 
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por ello ha desaparecido: ciertos psiquiatras la han abandonado eel 
otros le reservan un lugar en el conjunto de las terapéuticas de la esquizo: en 
Que sepamos, no existen estudios detallados fundados en una bre 
ción rigurosa entre los efectos de la insulinoterapia y aquéllos de las sao de 
rapias. Consideramos que la mayoría de las veces se trata sencillamen du 
razones prácticas (eficacia evidente de los medicamentos neurolépticos, e e 
manejabilidad de éstos, economía de personal enfermero, que permiten su pe ES 
ción en tareas ergoterápicas, socioterápicas o psicoterápicas ), que explican e 
clive de la insulinoterapia. NP ia 
Aquéllos que abogan en favor del mantenimiento de la ps 
en la terapéutica de las esquizafrenias se basan también en argumentos clínicos: 
1. Los neurolépticos actuarían especialmente sobre los síntomas “secun 


03 
darios” de la esquizofrenia y €jercerian menos acción sobre los síntomas “P" 
marios”. (Esto ya no es 


tan verdad con el desarrollo actual de los neurolépt- 
cos ““desinhibidores” de los que hablaremos más adelante). 


2. La insulina tendría una acción más profunda que los nro 
frente al proceso psicótico; además, permite un acercamiento multidimension. 
de la psicosis, principalmente cuando se utiliza al personal enfermero en UN 
dimensión psicoterápi 


insulínico. 


] enel, 
noterapia vuelve a t 


A E já ds napiones 
mayor interés que hace 10 años. Sus indicacion* 
mas generalmente admitidas ho 


6 efre- 
Y nOs parecen ser: las formas simples y heb 
evolución reciente, 


z jentes 10 
asi como las formas A o 
Las formas paranoides son consideradas M 


de insulina. 


En general, la mayoría de los 
de la utilidad de la 1 


pica” de la cura: esta co 


e 
Ae e 
; que las indicaciones del electrochogU* ” 
O siempre obj 


a de op 
) 1cos han jeto de apasionadas discusiones y 4 

niones contradictorias, incluso antes de la era de los neurolépticos. 
1. Las indicaciones menos discutidas 


ser los 
as: 1 actualmente nos parecen 
siguientes: 
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— ciertas formas de “catatonía aguda” o de “catatonía perniciosa” acom- 
pañadas de excitación psicomotora, de hipertermia, de trastornos neu- 
rovegetativos graves con desequilibrio electrolítico. 


2. Asimismo, se reconocen como indicaciones persistentes de la sismo- 
terapia: 


— las formas estuporosas y negativistas de catatonía. 
— ciertas formas depresivas de esquizofrenia (aunque estas últimas pue- 
den también ser tratadas, bajo ciertas condiciones, por los medicamen- 


tos antidepresores). 


3. Los neurolépticos han sustituido generalmente a la sismoterapia. 
— en las otras formas agudas, no catatónicas, de esquizofrenia. 
— en la mayoría de las formas crónicas de esquizofrenia. 


A nuestro parecer, es solamente cuando el efecto de los neurolépticos re- 
sulta insuficiente en los casos precedentes que puede aún combinarse, llegado el 
caso, sismoterapia y neurolépticos (principalmente en caso de reaparición de 


episodios de negativismo durante la evolución de las formas crónicas ). 
En resumen: en nuestra experiencia actual, la sismoterapla no ha dejado 


de ser empleada consecutivamente a la introducción de los neurolépticos, aunque 
los límites de sus indicaciones son mucho más restringidos. 


3%—La psicocirugía. 
n de las técnicas quimioterápicas ha reducido 


muy considerablemente las indicaciones de la psicocirugía. Puede decirse que 


actualmente la mayoría de los psiquiatras cCuropeos. han abandonado práctica- 
mente el empleo de la psicocirugía en los esquizofrénicos, tanto mas cuanto que 
los estudios catamnésicos de larga duración no han mostrado resultados decisivos 
sobre la evolución y el pronóstico a largo plazo de las esquizofrenias consecu- 


tivamente a intervenciones quirúrgicas. 


Una vez más la aparició 


odríamos vernos inducidos a precisar 


— De manera muy excepcional p YO Pr 
los esquizofrénicos, en las siguientes 


algunas indicaciones psicoquirúrgicas en 
condiciones: 


1 esquizofrenias crónicas graves acompañadas de una agitación incoercible 
con psicotización grave y evolucionando sobre un fondo de defectología 
orgánica. 

s años y después de haber fracasado todas 


2 evolucionando desde hace vario, ] 
de tratamiento. 


las demás tentativas anteriores 


— Además. debemos añadir que, en estas condiciones muy restringidas, la 
» » aia . 
intervención psicoquirúrgica (incluso esteretáxicas) deben ser consideradas hoy en 
día en la esquizofrenia como indicaciones mucho más desfavorables que todas las 


otras indicaciones psiquiátricas de la psicocirugia. 
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11. PAPEL DE LAS QUIMIOTERAPIAS. 


. . .. . . ve 

Es evidente que consecutivamente a la introducción en terapéutica ps 
quiátrica, en 1952, de la clorpromazina (*) por DELAY y DENIKER se ha ins- 
taurado una verdadera revolución en las terapéuticas psiquiátricas. En el mar- 


co de la esquizofrenia, podemos retener como resultados mayores de los medi- 
camentos neurolépticos: 


—un tratamiento activo de las esquizofrenias agudas, ] 

— la modificación de la evolución a largo plazo de ciertas formas ceró: 
nicas, 

— la posibilidad de liberar numerosos 
lar” y de hacer posibles medidas d 
ces inimaginables. 


. . , 6 
pacientes cuyo destino sería “asi- 
e readaptación social hasta enton- 


Entre las quimioterapias de la esquizofrenia, situamos en primer rango 
a los neurolépticos cu er lugar; luego, trataremos 


yo papel abordaremos en prim: 
del papel, mucho más discutido, de los antidepresores o timoanalépticos. 


1*—Utilización y papel actual de los neurolépticos en las esquizofrenias. 


Ántes que nada debemos precisar que nuestra definición de neurolép- 
ticos es la dada en 1955 por nue 


stro Maestro JEAN DELAY. Se trata única- 
mente de los productos que reúnen las 5 características siguientes: 


— Creación de un estado de indi 
— eficacia frente a estados de a 
— regresión progresiva de los t 
— producción de efectos secund 
— acción predominante al nive 


ferencia psicomotora especial, 
gitación y de excitación psicomotora, 
rastornos psicóticos agudos y crónicos. 
arios de tipo extrapiramidal, 

1 de los centros subcorticales. 


A) Observaciones generales sobre el papel de los neurolépticos en la 
esquizofrenia. 


Desde el principio de la utilización de la clorpromazina fue LABHARDI, 
autor suizo (de Basilea ) 


que este medicamento presen 
taba una acción tipos de síndromes esquizofré- 
nicos. En una primera estadística relativa a 205 esquizofrenias hospitalizadas, 
LABHARDT se el 54% de salidas secundaris” 
En 1956 hicimos personalmente UN 
Primeros pacientes tratados en la Clínica de Enfer 
medades Mentales de la Fac , trabajo éste que nos inducía a sub- 
nte como clásicos; es decir: 
= el efecto esencialmente suspensivo de la clorpromazina respecto al pr0 
ceso psicótico. 
— la calidad variable de 1 
según el tipo clínico 
formas catatónicas rea 


2 os resultados provocados por la clorpromazinó 
de esquizofrenia tratada: 


: o las formas paranoides y ciertas 
ccionaban mejor al tratamiento que las formas hebefrénicas- 


(*) LARGACTIL (Marca Registrada) 


> E). 
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No hay que sorprenderse de que los resultados estadísticos publicados a 
propósito del tratamiento de la esquizofrenia por los neurolépticos sean muy va- 
riables; esto es debido en parte a las diferencias concernientes al propio concep- 
to de esquizofrenia; y en parte, al hecho de que ciertos autores consideran más 
bien la modificación de los síntomas que la evolución a largo plazo de la psicosis 
esquizofrénica. La duración de la evolución de la psicosis en el momento del 
tratamiento constituye asimismo un elemento fundamental para la apreciación 
de los resultados: de tal forma que, en otro trabajo más reciente, LABHARDT 
ha mostrado que las “curaciones” y las mejorías importantes de Síndromes Es- 
quizofrénicos bajo la influencia de los neurolépticos pasaban del 73% respecto 
al primer año de evolución de la enfermedad al 18% en el 5? año. 

Otro problema que sigue discutiéndose actualmente es el del modo de 
acción de los neurolépticos en la esquizofrenia. Al ser la etiología de esta psi- 
cosis multifactorial, con frecuencia parece vano el preguntarse hoy en día si los 
neuroléptiicos son una terapéutica causal o sintomática. Aunque autores creen 
que su acción es puramente “suspensiva” respecto al proceso psicótico, no es 
posible excluir un modo de acción más profundo; de tal forma que, cuando ha- 
blamos de la acción “antialucinatoria” de un neuroléptico (por ejemplo en las 
formas paranoides) es evidente que la acción medicamentosa no se limita a la de- 
saparición de las alucinaciones sino que se produce además un cambio más pro- 
fundo en toda la estructura psicótica. 


Desde el punto de vista clínico: 


—los primeros neurolépticos utilizados: (es decir, por un lado la clor- 
promazina (1) y sus derivados; por otro lado la reserpina que parecen tener una 
acción predominante sobre los síntomas “activos” o frente a las manifestaciones 
“secundarias” del proceso esquizofrénico: la agitación, la angustia psicótica, las 


alucinaciones y el delirio. 


Sin embargo, estos medicamentos parecen poco activos en las formas de 
> . . » . . » . 
esquizofrenia en donde predominan los síntomas “primarios (en el sentido bleu- 
leriano) y los elementos “negativos” tales como el apragmatismo y el autismo. 


e neurolépticos que llamamos actualmente “in- 


al contrario, más activos en las for- 
y en las formas hebefrénicas “defici- 


— una segunda familia d 
cisivos”” o “desinhibidores” nos parece ser, 
mas de esquizofrenia con  apragmatismo 
tarias”. 

LAMBERT ha propuesto a este respecto una clasificación psicofarmaco- 
lógica de los principales neurolépticos, muy utilizada en Francia actualmente. 
Distingue 2 subgrupos de neurolépticos que pueden representarse por un cuadro 


del siguiente tipo: 


— en la parte izquierda del cuadro figuran los neurolépticos que ejercen, 
en las psicosis, y especialmente en la esquizofrenia, una acción predominante del 
tipo sedante y ansiolótico. El más sedante es sin duda alguna la levomeproma- 
zina (2), derivado de la clorpromazina. 


— en la parte derecha, figuran 
res” que en clínica son sobre todo interesantes en 


los productos “incisivos” o “desinhibido- 
el tratamiento de las formas 


(1) LARGACTIL (Marca Registrada) 
(2) SINOGAN (Marca Registrada) 
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j j j 4 icitarias. Estos pro- 
hebefrénicas y de las esquizofrenias antiguas más o e ar] ds 
“incisi ás 1 i roper ; 

ductos “incisivos”, cuyo más intenso es sin duda la tioprop 


: : , e cial 
cen efectos neurológicos secundarios del tipo excitomotor y extrapiramidal f 
temente muy importantes. 


B) Selección de los neurolé 


pticos para el tratamiento de ciertas formas clínicas. 
de esquizofrenia. 


. deb . . stra 
Por razón de la multiplicidad de los neurolépticos actualmente a nue 
disposición no comentaremos a 


E Ed 
qui mas que una parte de estos poaos, 24 
ás 1 5 ió 'Iginal, 
llos que nos parecen los más Importantes o que están dotados de acción orig 
Consideraremos sucesivamente: 


— los neurolépticos sedantes o de “la izquierda”. cues de HE 
— los neurolépticos desinhibidores o de “la derecha” y sus tipos de 
caciones clínicas. 


1. Los neurolépticos sedantes en el tratamiento de la esquizofrenia. 


Pueden distinguirse 2 grupos: 


0 
0 


las fenotiazinas sedantes 
los derivados reserpínicos. 


a) LAS FENOTIAZINAS SEDANTES 
Pueden subdividirse ellas mismas en dos grupos: 
— las fenotiazinas sedantes de cade 


— las fenotiazinas sedantes de cade 
— las fenotiazinas sedantes de cade 


na alifática 

na ciclicopiperidínica. 
ra alifática. 
Propiedades e indicaciones generales en la esquizofrenia: 


Por el hecho de 
por un lado, las manife 
y elementos confusionale 


su acción sedante, s 


— ¡ son: 
sus indicaciones predominantes 
staciones esquizofrén 


A pue jeda 
1cas agudas con agitación, ansit 
$; por otro lado, las formas delirantes paranoides. 
. . . eu 
. 1. La clorpromazina (2): este gran medicamento, el primero de los M1“. 
lépticos, sigue siendo al cabo de 20 años, 


(1) MAJEPTIL (Marca Registrada). 
(2) LARGACTIL (Marca Mestatecdas, 
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Actualmente podemos seguir diciendo que casi todas las formas clínicas 
de esquizofrenia son susceptibles de beneficiarse de un tratamiento por la clorpro- 
mazina, excepción hecha de las formas depresivas y de las formas “inertes”, ati- 
mórficas. Nuestra experiencia personal nos ha mostrado que, entre las esquizo- 
frenias no agudas, las formas paranoides eran las que constituían las mejores in- 
dicaciones de la clorpromazina. 

La antigiiedad de la psicosis desempeña evidentemente un papel impor- 
tante en la proporción y la calidad de los resultados: del conjunto de nuestras 
observaciones desde hace 17 años, vemos que: 


— si la esquizofrenia evoluciona desde hace más de 3 años, la clorpro- 
promazina nos da 2 veces más resultados muy favorables que resul- 
tados simples y fracasos. 

— si la esquizofrenia se encuentra en una fase de evolución comprendida 
entre 3 y 5 años, el número de nuestros fracasos es igual al de las 


mejorías y al de las simples remisiones. 
— por último, si la esquizofrenia evoluciona desde hace más de 5 años, 


los fracasos son 2 veces más frecuentes que las simples mejorías. 
2 La levomepromazina (?) 


La consideramos hoy en día como un neuroléptico sedante mayor, que 
posee cualidades e indicaciones diferentes a las de la clorpromazina; tal vez sea 
la fenotiazina más sedante y más ansiolítica. 

Estas cualidades han hecho que se la utilice en los estados depresivos y 
en las psicosis melancólicas. En las esquizofrenias, sus indicaciones preferentes 


siguen siendo hoy en día: 


— las esquizofrenias con agitación, turbulencia, impulsividad (principal- 
mente en las fases iniciales de la psicosis y en las formas de esquizo- 
frenia aguda). j 

— las formas esquizofrénicas acompañadas de una importante ansiedad 
psicótica. o , ce ! 

— las formas depresivas y principalmente ciertos estados depresivos atí- 
picos” comprendidos en el marco de la esquizofrenia. 


3 La tioridazina (?) 


o objeto de numerosos trabajos, frecuentemente diver- 
lización en la esquizofrenia. Es evidente que en 
arlo a dosis cotidianas muy importantes (500 a 
1,000 mg.) para que resulte relativamente comparable a la clorpromazina. 

En la práctica, creemos que su interés mayor reside en la modicidad de 
sus efectos secundarios que hacen que sea sobre todo un medicamento para el 
tratamiento de sostén ambulatorio de las esquizofrenias crónicas. En este caso, 
puede servir de “neuroléptico de relevo” después de una cura anterior por la 


Este producto ha sid 
gentes, a propósito de su uti 
esta psicosis es necesario utiliz 


clorpromazina o por un neuroléptico desinhibidor. 
4 La propericiazina (*) 
(1) SINOGAN (Marca Registrada). 
(2) MELLERIL (Marca Registrada). 
(3) NEULEPTIL (Marca Registrada). 
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Se trata de un neuroléptico fenotiazínico que ha sido Eme era la 
do por su acción electiva a dosis débiles (inferiores a 100 mg/dia) de e E 
trastornos caracteriales en psiquiatría. Los trabajos que hemos Seo o ps 
3 productos desde hace 3 años nos han mostrado que a dosis coti Se 5 
elevadas (de 100 a 500 mg) podía obtenerse en la esquizofrenia EE E o _. 
acción predominante sobre los trastornos del comportamiento (impulsividad, 


.. . . . e ld omo 
tación) sino también una acción sobre las manifestaciones alucinatorias así € 
sobre el negativismo. 


b) LOS DERIVADOS RESERPINICOS 


Situados, 
derivados de la 
de la restricción 
de las fenotiazin 


: os 
en 1954, en un plano comparable al de la clorpromazina, ps 
rauwolfia parecen quedar actualmente en el olvido; las razo 


5 .. . . todo 
de su utilización en la esquizofrenia (en provecho sobre 
as) nos parecen múltiples. 


; E ; ; ina han 
— la lentitud de acción y la irregularidad de efectos de la reserpina h 


hi PM z enias 
hecho que se prefieran otros neurolépticos tanto en las esquizoÍr 
agudas como crónicas. 


— si se pretende una acción sedante, 
notiazinas, han tomado venta 
tica más constante, 

— si se pretende una a 
inhibidores” han de 
pina, principalmente 


. e- 
la clorpromazina y luego otras 4 
ja por razón de una actividad terap 


(da 
cción antipsicótica, los nuevos neurolépticos ea 
mostrado ser generalmente superiores a la il 

en el tratamiento de las formas hebefrénicas- 
_No obstante, ciertas esquizofrenias que siguen siendo insensibles a 0tr0* 

neurolépticos, puede j 

vo, actualmente cre 


a . El 0, 
squizofrenia pero que, sin embarg 

merece que permanezca entre los 

fracaso de otros tipos de neurolép 


A dea . 10. 
22—Los neurolépticos desinhibidores en el tratamiento de la esquizofren 


Estos neurolépticos 


pertenecen a varia 
dos más importante 


les las s actualmente son: 


2. Zi cua" 
s familias químicas, entre las 


— las fenotiazinas con 


cadena lateral piperazínica 
— las butirofenomas. 


2) LAS FENOTIAZINAS CON CADENA LATERAL PIPERAZINIC? 


. .. . ”. . 1 
a agitación psicótica, aunque sobre 


5 
j : e la 
7 . e a la apatía y el apragmatismo 

ormas crónicas esquizofrénicas Ñ : 
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Entre los productos de este grupo más corrientemente utilizados debe- 
mos mencionar sobre todo: 


— la proclorpemazina (*), que ha sido la primera en aparecer de las feno- 
tiazinas piperazínicas. Se la utiliza sobre todo en los síndromes hebefrenoca- 
tatónicos en donde puede observarse, en ciertos casos favorables, un abandono del 
comportamiento autístico, así como el intento de contacto social y de actividad. 
Las mejorías de este tipo sobrevienen con bastante frecuencia en pacientes que 
han presentado durante el tratamiento manifestaciones neurológicas de tipo exci- 
motor. 

— la trifluoperazina (?) y la perfenazina (*) han sido mucho menos uti- 
lizadas en Europa que en el continente americano. Creemos que sus indica- 
ciones y su campo de acción en la esquizofrenia son muy comparables a los de 
la protlorpemazina. 
— la flufenazina (*) es tal vez la más sedante de las fenotiazinas piperazíni- 
“cas; es menos desinhibidora que los otros productos de esta categoría pero posee 
un buen efecto reductor sobre las manifestaciones psicóticas, a condición de uti- 
lizarla a dosis suficientes (de 50 a 200 mg). Presenta el interés de haber per- 
mitido, por primera vez, la preparación de una forma neuroléptica de efecto 
prolongado, de la que hablaremos un poco más adelante. 

— por último, la tioproperazina (*) es, de lejos, la más intensa de las feno- 
tiazinas piperazínicas, aunque necesita un manejo bastante delicado por razón 
de la importancia y variedad extremas de sus manifestaciones secundarias neu- 
rológicas; por tal motivo, creemos que su empleo debe hacerse ante todo en 
medio hospitalario y que debe ser reservada para las esquizofrenias crónicas (he- 
befrénicas ) más “deficitarias”? y más resistentes a los otros neurolépticos. 


b) LAS BUTIROFENONAS 


Estos productos, aunque de familia química totalmente diferente, poseen 
poco más o menos las mismas propiedades y los mismos efectos secundarios que 
las fenotiazinas piperazínica y sus indicaciones en las esquizofrenias son idénticas. 

Las butirofenonas son holgadamente utilizadas - actualmente en Europa 
consecutivamente a los trabajos belgas que desde 1959 han dado lugar a toda 


una serie de medicamentos de este grupo. ] 
Las dos butirofenonas más utilizadas actualmente en el tratamiento de la 


esquizofrenia son: 


el haloperidol: este ejerce a dosis débiles, efectos desin- 
frénicas y catatónicas); y a dosis más fuer- 
cinatoria que lo hace interesante en 


' — por un lado, 
hibidores (utilizado en las formas hebefré 
tes, efectos sedantes y una actividad antialu 


el tratami e las formas paranoides. . RAE 
ento d Pp tico desinhibidor extremamente 


or otro lado, el triperidol, neurolép e 12 
e unos miligramos) y que, por tal razón, utilizamos 
tes de esquizofrenia. Recientemente, cier- 


intenso (utilizado a la dosis d : 
a veces en las formas apáticas € Iner 


Ci 


(1) STEMENTIL 25 Mg. (Marca Registrada) 

(2) STELAZINE, TERFLUZINE (Marca Registrada) 
(3) TRILAFON, TRILIFAN (Marca Registrada) 

(4) MODITEN (Marca Registrada) 

(5) MAJEPTIL (Marca Registrada) 
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s Si . : o e 
tos autores han preconizado su asociación con el haloperidol, con objeto d 


. . . no. . . . do al 
ducir las manifestaciones delirantes crónicas de las esquizofrenias evitan 
paso ulterior a una fase de apragmatismo. 


32—Los neurolépticos retard. 


E : ópticos de 
Desde hace algunos años, el empleo de medicamentos neurolépticos a 
acción prolongada, cuyo efecto se mantiene en el organismo durante varias 


e 4 E E ; te- 
manas, constituye, según creemos, el progreso más importante en materia de 
rapéutica de la esquizofrenia. 


Los primeros neurolépticos de acción 


ó A + enia: 
prolongada introducidos en psiqui 
tría han sido los derivados *“ 


retard” de la flufenazina (1) y decanoato de 0 
fenazina (*). Más recientemente, hemos estudiado dos derivados retard ( 
extraídos de una nueva molécula fenotiazínica, la pipotiazina. : a 
Estos diferentes medicamentos, que pueden administrarse a razón de ES 
inyección intramuscular cada 2 ó 3 semanas, poseen un interés práctico y j 
siderable, principalmente en el tratamiento ambulatorio y en la post-cura de de 
esquizofrenias: evitan las interrupciones de tratamientos, liberan al paciente le 
la obligación de una toma cotidiana de medicamentos e introduce un modo pa 
cional nuevo entre el equipo enfermero, el paciente y sus allegados. No es U 


. E pl E ¡ficar 
pico pensar que esta técnic odría conducir en el futuro a modifi 


4—Empleo, en el tratamiento de la esquizofrenia, de otras quimioterapias dé 
tintas de los neurolépticos. 


depresores es considerado como E 
rénicos. Se ha insistido, sobre 10 , 
Po imipramina (*) como con los de 1.M.A.- de 
sobre el peligro de provocar una reactivación 


an sido a veces utilizados con éxito: 
los estados d i ivi 


6 co jpro" 
antidepresor tricíclico, la e . 
unos años, entrever nuevas pl 

MODITEN-RETARD 
MODECATE (Marca 


(Marca Registrada) 
19 551 R.P. 


Registrada) 
52 R.P. 
(Marca Registrada) 
LAROXYL (Ma Repi 
AÑNAFRIL. (Mares pue Bistrada) 
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tivas terapéuticas y un nuevo modo de comprensión respecto a las formas crónicas 
de esquizofrenia caracterizadas por el apragmatismo y la ausencia de contacto, 
En estas formas, la clomipramina provoca una verdadera “movilización” de la an- 
gustia psicótica debido a lo cual, el esquizofrénico autístico se pone a expresar 
un delirio: estos temas delirantes constituyen un esbozo de comunicación, un me- 
dio de diálogo que resulta posible utilizar, en el plan psicoterapéutico, por lo me- 


nos en medio hospitalario. 


Para terminar este artículo de las quimioterapias, quisiéramos hacer una 
breve observación sobre el aspecto evolutivo e histórico del empleo de los di- 
ferentes psicofármacos en el tratamiento de la esquizofrenia. Todo ocurre en 
cierta manera como si nuestros conceptos terapéuticos hubieran pasado por 3 eta- 


pas sucesivas: ' 


1.—Consecutivamente al descubrimiento de los primeros neurolépticos de 
efecto sedante (tipo: clorpromazina), se pretendió antes que nada, gracias a es- 
tos medicamentos, “apagar” las manifestaciones sintomáticas más molestas (pero 
también las más accesibles a la terapéutica medicamentosa ), tales como los tras- 
tornos delirantes y la angustia psicótica. Estos primeros medicamentos se desti- 
naban pues sobre todo a las formas agudas y a las formas delirantes. 


2.—En una segunda etapa, con la aparición de los neurolépticos desin- 
hibidores, pudieron observarse modificaciones de la sintomatología “primaria” de 
la psicosis y, al contrario, ha sido el tratamiento de las formas “deficitarias” el 
que ha merecido por encima de todo mayor interés. Pero sólo se retenían como 
elementos positivos las mejorías del contacto y de la actividad de estos enfermos. 


3.—Desde los recientes trabajos sobre el empleo de ciertos antidepre-" 
sores, es un nuevo modo de comprensión psicodinámico que tiende a ver la luz 
del día: la aparición o la reaparición de temas delirantes no son por fuerza con- 
siderados como “complicaciones” del tratamiento, sino como un “momento tera- 
péutico”, incluso como un modo de expresión y de diálogo posible que hay que 
tratar de integrar en una acción psicoterápica. Evidentemente, esto supone una 
actividad diferente del médico y del personal enfermero. Estos trabajos pueden 
les pero no dejan de ser muy importan- 


ser aún considerados como experimentales o dej 
tes sobre el ámbito psicopatológico. Asimismo, iluminan con una nueva au- 


rora las relaciones de la quimioterapia con la psicoterapia y con los métodos ins- 
titucionales, problema del que vamos a tratar brevemente. 


HI. Progreso de las terapéuticas no medicamentosas de la esquizofrenia. 


No podemos más que. esquematizar algunos problemas que se plantean a 
propósito de las diversas terapéuticas (psicoterápicas, ergoterápicas y fisioterá- 
picas) que son cada vez más ampliamente utilizadas en el curso del tratamiento 


de las esquizofrenias. 
— 177 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


12—Las psicoterapias. 


. . E 0 Po . 12. 

En lo que se refiere a la psicoterapia psicoanalítica de la os 

debemos reconocer que existe una importante divergencia entre los conceptos E 
ricos “de base” del tratamiento psicoterapéutico que encuentran una unani 


dad bastante amplia y la aplicación práctica que sigue siendo bastante limitada. 
Según nuestro parecer, esto parece ser debido: 


O por un lado, a las di 


ficultades del tratamiento, por razón de la gra 
vedad de la psicosis. Una psi 


coterapia individual de un paciente qu 
nico es siempre una “aventura” de larga duración que puede ser entrecorta a 
por varias hospitalizaciones. Sin embargo, ciertos psicoanalistas están actua 
mente de acuerdo en aceptar que el enfermo esquizofrénico sea tratado por dos 
terapeutas diferentes: por un lado el psicoterapeuta y por otro un psiquiatra en 
cargado de ocuparse paralelamente aunque independientemente del tratamier” 
to quimioterápico. Es incontestable que por una parte las quimioterapias dal 
facilitado la aproximación psicoterápica de la enfermedad y por otro, que So% 
indispensables, 


. . . 3 as 
incluso durante la psicoterapia, para vencer las tensiones agudas, 
las fases de disociación masiva, ete... 


: . A A jzación 
0 . Por_otro lado, en medio hospitalario al propio tipo de organizaci, 
hospitalaria. L i j 


a cuestión de la estructura de la e 


los esquizofrénicos 
grupos de discusiones, clubs 


urización, por otro lado, aque. 
eeducació » P 6 pemo 
prinaipalants. a IVA DON iÓn del esquema corporal. En Francia, de gerés 


z Y a sus al el inte 
sobre estos métodos en el sen umnos el haber despertado . 


». A unto 
. . o stit a .: ... . el con] 
de los medios terapéuticos que di ución psiquiátrica entre 


INE 


: ¿ E 
Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrer 


Al dar fin a esta comunicación nos percatamos de su carácter forzosa- 
mente esquemático. No hemos hecho más que alusión a ciertos métodos. 


Y es que creemos que en 1971 no es posible hablar de un solo tipo de 
acercamiento terapéutico en materia de esquizofrenia. Ahora menos que nunca, 
puede hablarse a tal respecto de un tipo de tratamiento “específico” tanto más 
cuanto que la esquizofrenia constituye una entidad nosológica muy amplia con 
límites variables según las escuelas psiquiátricas y englobando manifestaciones 
patológicas múltiples y sin duda multifactoriales. Ahora menos que nunca se- 
ría cuestión de tratar todas las esquizofremias por un solo y mismo tipo de 


métodos terapéuticos. 


Sin embargo, creemos que el considerable progreso de las quimioterapias 
ha sido la condición determinante del avance de todos los métodos utilizados. 
Las interacciones entre los métodos utilizados son más numerosas y más estre- 
chas que antes: en todas las instituciones psiquiátricas el abordaje terapéutico 
de la esquizofrenia se ha vuelto pluridimensional y ya no es posible separar los 
efectos medicamentosos de los efectos psiquiátricos y las reacciones de grupo. 
Tal vez sea éste el progreso mayor de nuestra comprensión del tratamiento y 
de la evolución de nuestro modo de pensar respecto a esta psicosis. 
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LOS PROBLEMAS DEL ALCOHOL EN EL PERU 


Dr. Manuel Almeida (*) 


y todas las per 
nidad por el uso excesivo de alcohol. Par 


pa la materia que debe enseñar a qa 
e sean abstemios; a qué edad debe in 


sus miembros, en la la población hay una tolerancia favorable 
hacia el consumo. En las áreas urbana 


tre los pobladores 


( ultural les permite embriagarse días 
continuos y en algunos pueblos se tolera las explosiones de agresividad colectiva 
y hasta cierto libertinaje sexual. 


—Constituímos “d 
ultural permisible j j ió 


ar d 
que se emplee como bebida debe ser rectificado, 


(*) Jefe de la Unidad de Alcoholismo—Hospital Hermilio Valdizán. Lima, Perú 1971. 
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millones de litros de aguardiente que se bebieron principalmente en la sierra, 
apenas se rectificó un 20%. El 80% contenía elevado niveles de ácido, éteres, 
alcoholes superiores y fufurol, todos ellos productos tóxicos conocidos como “con- 
géneres de la bebidas”, los cuales son objeto actual de acuciosos estudios científi- 
cos por su vinculación con las lesiones orgánicas del alcoholismo. 


EL ALCOHOLISMO ENFERMEDAD SU MAGNITUD Y CONSECUENCIA. 


Según estudios de diversos investigadores actualmente hay más de 300,000 
casos de alcoholismo en el país (303,965 casos) En los 337 pueblos jóvenes (ba- 
rriadas) la prevalencia es mayor que en las áreas urbanas y se calcula que al- 
bergan alrededor del 55,000'casos de alcoholismo activo. 

La atrofia cerebral es a nuestro entender la complicación más grave de la 
enfermedad alcohólica. De acuerdo a estudios electroencefalográficos y neurora- 
diológicos un 45% de alcohólicos en estado no muy avanzado, tienen lesiones ce- 
rebrales y todo nos conduce a pensar que al presente hay quizás más de 100 mil 
casos que ya tienen un daño orgánico cerebral más o menos severo. o 

Entre otras complicaciones de importancia destacan la  polioneuritis que 
afecta a la tercera parte de bebedores; un 25% sufren ataques convulsivos y un 
porcentaje similar son víctimas de graves hemorragias digestivas. Finalmente el 
30% padece de impotencia sexual, lo cual ocurre después de 8 a 10 años de 
consumo excesivo de alcohol y precedido en gran número de enfermos por esta- 
dos de hipererotismo tóxico que determina a su vez infecciones venéreas frecuen- 
tes y en el campo social la generación de hijos ilegítimos. 


EL ALCOHOLISMO EN LA MUJER 


La mujer no es inmune a la adicción alcohólica, como no lo es a la tuber- 
culosis o al cáncer; aunque es cierto que la afecta en menor proporción su fre- 
cuencia parece ir aumentando en los últimos años. Aplicando el índice de una 
mujer por cada 12 hombres alcohólicos, hemos determinado que en 1970 se re- 
gistraron 23 mil casos de mujeres alcohólicas en diferentes grados. 

El alcoholismo en la mujer peruana tiene mayor incidencia en la sierra que 
en la costa. Los más altos índices se encontraron en los departamentos de Apurí- 
Ancash, Cuzco y Arequipa. A partir de las detenciones poli- 
ciales por embriaguez hemos determinado que del total de alcohólicos en la 
ciudad de Lima, el 5% correspondían a mujeres, en Arequipa el 11% y en el 
Cuzco más de la quinta parte (22% ) del total de alcohólicos arrestados por em- 


briaguez fueron del sexo femenino. 


mac, Cajamarca, 


Esta cifra significa el doble de enfermedades infectocontagiosas que se informaron en el 


oa, 
país en 1969. (145,000 casos). 
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PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS EN EL ALCOHOLISMO  (*) 


Dr. Juan Marconi T. ($8) 


a mc áloa re- 
ente de la Asociación Psiquiátrica Peruana para Pp 
sentar este relato Oficial, 


se . : Ha- 
portancia: ¿Perspectivas para quién? en el tratamiento del alcoholismo. 
bría sido fácil revisar los últi 


a línea de enriquecimiento tecnológico, que O 
a día en las universidades 1 salud que investigan en el alco s y 
Comentar los nuevos ensayos psicoterapéutico 
medicamentosos, o el condici 


: ; ie : con- 

dicionamiento aversivo eléctrico, por ejemplo se tato 
duce a la perspectiva académica o institucional en la terapia del alcoholi 
Dicho enfoque institucional e 


onsolidaría nuestros 
lentífico- 
a. 


< A ¡endo 
propios valores, pia de: 
natural como intelectuales occidentales 


. . Da (9) 
e y de nuestra Area Andina. < 
entre nosotros, aumenta a medida que nos acercamos pa 

les y las comunidades aborígenes (1), resulta necesario 


a z . i¡gen 
pliar nuestra mirada Y preguntarnos junto al obrero, al poblador, al aborige” 
desde un ángulo intracomunitario, 


ata" 
que puede ofrecer el futuro, respecto a tI 
tamiento masivo del alcoholismo. 


' , ni- 
Hemos elegido, desde hace tres, esta segunda perspectiva, la intracomu 
taria o relativista cultural, que podemos es 


que el alcoholismo, 
poblaciones margina 


» one 
Una barrera cultural se capi gt 
unitarias dicha barrera la 


6 1971. 
siquiatrí Jefe del G e Psiquiatría, Lima, Perú, Noviembre 
lquiatria y Jefe e 
Departamento de Psiamior rupo de 


dear 
as Salud a Trabajo Hospital Esos Pa D 
Siquiatría y Salu ental, Facultad de Medicina, Univ alud: 
Chile. — Jefe Programa Salud Mental — di ional de $ 
Casilla 6561, Santiago, da enta Area Sur de Santiago, Serv. Nacion: 
== 162 .— 
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| Modelo institucional puro Modelo intracomunitario 


Cultura de la Univers1- 
dad. 


Cultura de la Universi- 


* Servicios 


Servicios 


Actividad 
problema: 
Tratamiento 

del alcoholis- 
mo en la comu- 


nidad. 


BARRERA CULTURAL 
KA 


Programas de  tratamien- 
to del alcoholismo para 
la comunidad. 


€ q_KAK<AMMMIMIIIMMMMMMAAA4+ AA 


Culturas der la Comuni- 


dad. 


el etnocentrismo o creencia ciega en la superioridad de la propia cul. 
tura, concepciones diferentes del mundo científico y místico, y aspectos geográfi- 
cos lingiísticos e históricos que es necesario analizar y tratar de superar de nues- 
tra parte, mediante un entrenamiento básico en Antropología Cultural y en Cien- 


cias Sociales en general. 


tuyen (2): 


2.—El programa institucional de control y prevención del alcoholismo del 


Servicio Nacional de Salud: (1957-1971). Sus propósitos pan reducir la preva- 
lencia del alcoholismo, mediante el tratamiento y rehabilitación de los enfermos, 
y reducir la incidencia y la aparición de casos nuevos, mediante una educación masl- 
va orientada a modificar la subcultura de ingestión excesiva de alcohol. Sus ob- 
jetivos son: crear un centro de tratamiento por cada 100.000 habitantes e intro- 
ducir la educación preventiva en la enseñanza oficial y en la educación sani- 


taria (3). ] 

Durante los 14 años de desarrollo de este programa sólo se ha logrado crear 
40 de los 100 centros de tratamientos que nuestro pais requiere, y no se ha avan- 
zado en la educación por falta de preparación de los profesores y marcada es- 
casez de educadores sanitarios. El estancamiento del programa institucional pu- 


ro ha conducido a elaborar un programa complementario que  describiremos 
ahora. 


3.—Síntesis de la estructura del programa intracomunitario de alcoholismo: 
ha sido publicada en trabajos anteriores (1, 2), pero conviene resumirla dicien- 
do que invierte la planificación en Salud ya que determina inicialmente el mí- 
nimo operante que la comunidad debe cumplir para controlar y prevenir el al. 
coholismo, Juego, las acciones minimas de tratamiento y educación que los lí- 
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deres locales, alcohólicos recuperados, deben cumplir, y así construye el progra- 
ma desde la base de la pirámide de recursos, la comunidad toda hacia el vértice 
institucional, o centro de tratamiento, a cargo de profesionales. ¿ 

Los pasos sucesivos comprenden: sectorización de la Comunidad, E 
ción y jerarquización de los objetivos de Salud, distribución racional de los o 
jetivos delegables, el esquema de interposición (desde D5, comunidad, ascendien- 
do desde D2, médico general), la programación y evaluación del mensaje las 
unidades de enseñanza programada y la técnica grupal para la transferencia de 
conocimientos (2). 

En síntesis, nuestro programa requiere que todos los adultos de una comu- 
nidad (5) aprendan a diagnosticar el alcoholismo y tengan nociones acerca de 
su prevención. Esto será enseñado por líderes, alcohólicos recuperados (D4) 
quienes, además, tratarán el síndrome de privación leve y mediano con clorpro- 
mazina, mantendrán indefinidamente la abstinencia de los alcohólicos tratados 
y ayudarán a institucionalizarse el programa creando clubes de alcohólicos recu- 
perados dentro de las comunidades. En este último aspecto son apoyados por li- 
deres D3, profesores o líderes religiosos que vivan o trabajen en la comunidad. 
A su vez D2, profesionales de colaboración médica, D1, médicos tratan el 20% 
de casos con complicaciones que la comunidad así organizada no puede resolver. 


4.—La experiencia intracomunitaria en el Area Sur de Santiago: (1968- 
1971).—El área de Salud 


Sur de Santiago comprendía en 1968, un millón de 
habitantes, 90% de clase obrera, la mayor concentración de proletariado urbano 
del país. No tenía recursos institucionales para el programa de Salud Mental 
y de alcoholismo. 


En Octubre de 1968, nuestro grupo de trabajo universitario, 
Departamento de Psiquiatría y Salud Mental, se incorporó a un 
riférico de Área Sur e inició un programa intracomunitario de al 

Durante 1969, la atención del consult 
pacientes de cualquier edad acudían por alcoholismo, neurosis y patología psiquié- 
trica infantil. El alcoholismo contribuía el 39% de las consultas psiquiátricas 


entre adultos. Por otra parte un estudio directo de prevalencia de alcoholismo 
hecho en 3 poblaciones obreras del Area Sur reve 


ló una tasa promedio de 10% 
de alcohólicos en los mayores de 15 años (4). 


Los programas intracomunitarios se basan en una 
tal: la formación de personal, a partir del nivel DA, 
ra ascender sucesivamente a cursos para D3, líderes 
personal de colaboración médica y finalmente, 
mica del programa, de acuerdo al principio de i 
en Salud, se produce en la medida que la instancia inmediatamente superior 9 
delegación se siente sobrepasada por la instancia inferior y pide entrenamientó 
urgente para compensar el desequilibrio. 


Así a fines de 1968 y comienzos de 1969, hicimos dos cursos para DA, al- 
cohólicos: recuperados. 


En los primeros siete meses de 1970 se sucedieron rap” 
damente, un curso para D3, líderes religiosos, uno para D2, asistentes sociales 
y enfermeras y, finalmente, un curso para Dl, médicos generales. 

Durante 1971 se han realizado cursos nuevamente a niveles D4, D3, D2 Y 
D1, teniendo actualmente en el Area Sur tres años después de iniciado el Pr” 
grama, la mejor dotación humana para programas de alcoholismo en el país: 

De los 12 consultorios periféricos del área los médicos y otro personal pe 


trenados en los cursos, atienden en 6 de ellos al programa de tratamiento y P* 
vención del alcoholismo, proporci 


EA e S de 
k ón de servicios no superada por otras áreaS 
salud del país. 


dependiente del 
consultorio pe: 


coholismo. 
orio nos reveló que el 85% de los 


piedra angular fundamel- 
alcohólicos recuperados, P? 
religiosos y profesores, D2, 
D1 médicos generales. La din: 
nversión de la planificación us 
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Nuestro grupo de trabajo sirve además, en la consulta Externa del hospi- 
tal base. 


El nivel intracomunitario mismo del programa se puede evaluar somera- 
mente por los indicadores siguientes: 


a) hemos pasado de 4 clubes de alcohólicos recuperados que había en el 
Area Sur durante 1968, a 20 clubes en 1971. 

b) el Ministerio de la Familia ha contratado a 30 líderes D4 como edu- 
cadores populares, para el Area Sur sobre alcohol y alcoholismo. 

c) la asociación de clubes de ex-alcohólicos del Area Sur ha creado una 
empresa de trabajadores de la construcción formada por sus socios. 

d) el modelo intracomunitario de programa de alcoholismo se ha extendido 
a otras áreas de Santiago y provincias, mediante la acción de nuestros 
post-graduados. 

e) Finalmente, el programa nacional de control y prevención del alcoholis- 
mo del Servicio Nacional de Salud, se ha reformulado, incorporando al- 


gunos elementos del enfoque intracomunitario. 


5.—Perspectivas para la ertensión del programa intracomunitario a otras 
áreas urbanas, rurales y comunidades aborígenes de Chile. 


Enumeramos a continuación algunas de las iniciativas que señalan una am- 
pliación de nuestro enfoque al resto del país a partir del Area Sur de Santia- 
go, convertida en área de demostración y docencia intracomunitaria. 

Un médico, docente del Departamento de Salud Pública de la Universidad 
de Concepción, entrenado en 1970 en nuestros cursos para D1, ha iniciado con 
gran éxito el programa en los barrios obreros de Concepción, con ayuda de alum- 
nos de Medicina y otras carreras de Salud. 

Líderes D4, alcohólicos recuperados pertenecientes a clubes de las ciudades de 
Temuco, Valdivia, Curacautín, Lota y Coronel, correspondientes a provincias agrí- 
colas y mineras, han seguido cursos de entrenamiento e iniciado el enfoque in- 


tracomunitario en sus respectivas zonas. , 4 
el de pavimentación de la Munici- 


Sindicatos de obreros importantes como : ) 
palidad de Santiago, el de la Empresa Nacional de Petróleo, en Valparaíso, Con- 


cepción y Magallanes, han iniciado el entrenamiento de líderes D4 con nuestro 


enfoque. : a ; 
Durante 1970, se tradujeron las unidades de enseñanza en alcoholismo para 
niveles D5 y D4, al idioma mapuche, con el objeto de iniciar un programa in- 
] que tienen un 13,1% de prevalencia 


tracomunitario en las reservas aborígenes, qu : pr 
de alcoholismo (5) y suman 500.000 habitantes concentrados principalmente 


en las provincias de Malleco, Cautín y Valdivia. a 
es otras iniciativas de estudiantes universitarios, sin- 


Todo esto, e innumerabl : So ce pecas Ae 
dicatos obreros, pobladores, etc., indican la expansión lu mo a n pa pp , de 
enfoque intracomunitario, configurando una pequena revolución cultural en pro- 
gramas de alcoholismo. 


6.—Perspectivas para el tratamiento masivo del alcoholismo en el Area An- 


dina. 
Como hemos demostrado en el Area Sur de Santiago, se puede iniciar un 
de alcoholismo contando con recursos mínimos de 


programa intracomunitario z “éri 
tipo institucional, por ejemplo un consultorio periférico. 
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Por otra parte todos los países del Area Andina están en vías de e 
llo teniendo escasos recursos institucionales en Salud, muestran una preva 
alta de alcoholismo, mayor a medida que desciende el nivel socio-económico. á 

La solución intracomunitaria aparece como la única factible para lograr un 
cobertura terapéutica masiva respecto al alcoholismo. - , es 

La heterogeneidad de culturas y subculturas que coexisten en nuestros Liga 
hace inadecuado el modelo etnocéntrico occidental o institucional puro, que has 
ta habíamos copiado de los países industrializados. ñ 

En cambio, el programa intracomunitario requiere esencialmente de nde 
nal humano, líderes locales, que hechas las adecuaciones correspondientes, E 
den actuar eficazmente tanto en una población marginal urbana, como el íu 
ro, en un área rural o en las comunidades aborígenes. del 

Podemos a disposición de todos los interesados nuestro programa urbano e 
Area Sur de Santiago, como área de demostración y de entrenamiento de per 
sonal. . 

Nuestro programa, aunque iniciado por nosotros, ha sido y sigue siendo p 
riquecido permanentemente por las comunidades que lo practican. Pinal 
será incorporado a la cultura popular y entonces podremos aspirar a la pa 
primaria del alcoholismo modificando la subcultura de ingestión excesiva 


alcohol. Habremos tocado la raíz de un problema de Salud popular enfren- 
tando y resuelto por la propia masa popular. 
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EPIDEMIOLOGIA DE LAS TOXICOMANIAS EN ¡EL PERU 


Dr. Baltazar Caravedo C. (*) 
Dr. Manuel Almeida (**) 


omo la psiquiatría y la salud pública en par- 
des frente al problema de la drogadicción en 
el curso de los dos últimos siglos. Esto significa que no siempre se ha visto el 
consumo de substancias que crean dependencia, como una enfermedad o como 
una alteración de la estructura saludable de una comunidad. 

Visto en su evolución histórica, el concepto de droga ha seguido variantes 
muy diversas. El café y el tabaco fueron drogas para los europeos del siglo XVIII, 
que tenían el misterio y el encanto de ser plantas procedentes de lugares remotos 
que producían sensaciones placenteras a quienes las usaban; para muchos hom- 
bres de ciencia su uso implicaba un vicio y el vulgo la miraba con aprensión. 

Si bien es cierto que en toda la vida de la humanidad se ha consumido dro- 
gas, ya sea en actos puramente religiosos o en asambleas rituales de significado 
mítico, nunca como ahora la humanidad ha ingerido sustancias de las más di- 
versas especies buscando la felicidad interior, la elación, la búsqueda de la ver- 


dad, el nirvana. : . 
Movimientos sociales y grupos religiosos tienden a encontrar en una droga 

determinada el nexo entre sus componentes y coparticipar en una experiencia 

que roza el campo de la mística y en muchos casos la búsqueda del absoluto 


o de la divinidad. . . . E 
La América indígena pre-hispánica y la América mestiza han sido ricas en 
todo tipo de substancias naturales que han tendido a crear un mundo de irreali- 
dad, de ensueño, de fantasía y de interpretación a sus deseos oníricos, de multi- 
tudes inquietas en este constante deseo de identificación. 
Conforme la civilización industrializa a los pueblos y las culturas dejan de 


ser compartimentos estancos, las formas sociales del vivir cotidiano van inter- 
no sólo por una más rápida co- 


cambiando modos de ser y modos de expresarse, s 4 
municación y traslación sino que la información masiva va uniformando muchos 
aspectos de la conducta social, en especial de grapos de jóvenes y adoléscentas, 
quienes son los primeros en sentir el cambio que se opera y donde se resquebra- 
jan los usos y formas sociales que conformaban hata hace poco una cierta estruc- 
tura de seguridad. : 

Las He nacidas después de la segunda ea Mundial han per: 
cibido con más certeza el cambio operado y en especial las complicaciones que 
la comunidad internacional se encuen- 


tiene la ¡ salización acelerada donde n 
isa el peligro que entraña el desequilibrio bio- 


tra cada vez más comprometida ante 
lógico derivado de la polución ambiental. 


La medicina en general, así € 
ticular, han tenido diferentes actitu 


rio de Salud Pública. 


4 E , Un 
(*) Director Superior del Ministe da del Hospital Hermilio Valdizán. 


(**) Jefe de la Unidad de Alcoho 
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La humanidad ha tomado conciencia de este fenómeno, pero A 
generación joven había elevado su gesto de protesta ante el Ap ca pu 
turaleza está experimentando, frente a las agresiones derivadas del avan 
lógico no controlado, inórganico y tentacular. A e dd 

Quizás ésto no parezca tener relación con el uso de las drogas, pero j . 
mente su uso sería consecuencia derivada de una sociedad abocada al consumo qu 
sacrifica la naturaleza en beneficio de un desarrollo irrestricto. E 

Esto no es todavía percibido por las grandes mayorías, las que no tien 
conciencia de lo que significa preservar los recursos naturales. 3 són 

El Perú, país situado en la parte central y occidental de América de A 
presenta una estructura geográfica, racial y social compleja, la cual E. > 
una patología diversa especialmente en lo que concierne a problemas mé 
sociales como son las toxicomanías. Es por este motivo que entre nosotros es ne 


. . . . . ” . . Or- 
cesario distinguir, las toxicomanías en las poblaciones campesinas de peo ca 
mas de adicción más variadas y complejas de que adolecen los habitantes de 
zonas urbanas. 


LAS TOXICOMANIAS EN LAS AREAS RURALES. 


De los 13'586,300 habitantes (1970) un 56% vive en áreas rurales y ha: 
bla un idioma autóctono el “Quechua” 


o el “Aymará” o son bilingiie (que: 
chua-castellano — Aymará-castellano). Este sector poblacional consumen e 
de siglos las hojas de coca (Erithroxilon coca), arbusto que se desarrolla en la 
laderas de los Andes, entre los 500 y dos mil metros sobre el nivel del mar. Las 
hojas contienen 0.60 a 1.80% de cocaína 


mundial es de 2,000 kilos anuales. 
mediante encuestas se realizaron ss 
Salud Pública del país, recibiendo ap y 


. . en- 
las Naciones Unidas. Desafortunadam: 
Os estas investigaci 


tados, labor e 


; ) de coqueros (1'487,210 kilos), 

tiene una prevalencia de 13.06% (1145,980. ilos E consumo), etc. Lo de 
rca, Libertad y Lima ostentan los más bajos j ade 

Pero es importante señalar que hay distritos y locali 
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del país en los cuales, aisladamente, tienen alrededor de la cuarta parte de su 
población con este hábito. 


Sefo.—Si bien es cierto que en una perspectiva nacional la mayoría de co- 
queros son hombres 57%), el coquismo está ampliamente extendido en ambos 
sexos; sin embargo, en la zona Norte del país del total de coqueros el 97% co- 
rresponde al sexo masculino y solamente 3% a las mujeres. Para interpretar este 
resultado es de interés señalar que en esta zona hay cierta influencia de la cultu- 
ra occidental por el predominio del mestizaje hispano, lo que quizás explica la 
exclusión de la mujer del hábito de la masticación de coca por constituir un fac- 
tor costumbrista masculino. En cambio en las zonas del centro y del sur del país 
en donde la población indígena conserva hasta la fecha muchas de sus caracte- 
rísticas raciales y socio-culturales, la masticación de las hojas de coca se distri- 
buye con pocas diferencias entre ambos sexos (55% de hombres, 45% de mu- 
jeres como promedio). Es importante hacer hincapié en que las mujeres man- 
tienen este hábito incluso durante el estado de gestación y ésto nos lleva 2 inte- 
rrogarnos a cerca de la influencia que podría tener la intoxicación crónica por 
la coca sobre la embriología fetal o incluso sobre la estructura cromosómica. Un 
problema más simple aún y menos complejo de elucidar, es que el coquismo lle- 
va a la desnutrición y ya son conocidos sus efectos en el desarrollo del sistema 
nervioso central y las probables consecuencias en el futuro de la personalidad. 


o se analiza los grados de instrucción entre 
e compara con los pobladores que 
ntra diferencias notables; así, to- 
que el 60% de masticadores de 


Grado de Instrucción.—Cuand 
los habituados a la masticación de la.coca y $ 
no tienen esta forma de dependencia, se encue 


mando como referencia el analfabetismo tenemos | : : 
coca son analfabetos mientras que en los no habituados este problema solamente 


ocurre en el 18.5%. Dentro de la Instrucción Primaria, gozan de este beneficio 
el 45% de los no habituados y solamente 37% los que adolecen de coquismo. La 
Instrucción Secundaria sólo llega al 0.2% de los coqueros, pero en cambio al. 
canza al 22% de los pobladores normales. Finalmente, tienen Instrucción Supe- 
rior el 0,1% de los coqueros ,mientras que en el grupo control tenemos un 4 o. 

Estos hallazgos ponen en evidencia que hay una correlación entre el coquis- 
mo y el menor grado de instrucción y si bien es cierto que la conexión de cd 
variables pueden interpretarse con diversas perspectivas, una hipótesis que bea 
fía el interés de la investigación consiste en determinar si la e adicti- 
va crónica por las hojas de coca pueden ocasionar un daño cere E ias. . 
su vez de limitaciones en el aprendizaje u otros transtornos psicopatologicos de 


Campesino peruano. 


entaje de coqueros son casados (57.1%), si- 
eso los solteros (11.4%), a continuación los 
|] 


. “145 ivorciados 0.06% ). De una ma- 
viudos (9%), separados (4%) y por último divorciados a 

nera ei dable a dle los que han constituído una familia más 0 
menos estable constituyen la mayoría (77.5%), mientras que aquellos que tienen 


familia desintegrada alcanzan el 11.06%. 

Ocupación.—Entre los habituados a la masticación de hojas de coca se en- 
cuentran las siguientes ocupaciones en orden de prioridad: labores agrícolas y 
ganaderas (28.5% ); quehaceres de la casa (25%, la totalidad mujeres), domés- 
ticos 8.5% ) tina (8.4%) y por debajo del 1% profesionales, transportis- 
tas j ' 0 . á 

y AE declararon otras ocupaciones y 6.1% son económicamente inactivos. 
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1 ñ 1é tacan 

Estos últimos, además de los ubicados entre los 10-19 años Ss e Eo 
q lazgo resulta más notorio, cuan 

el o de edad madura. Tal halazgo 1 ; e 

para 00 de muestra de la población no hibituada en los cuales, además, hay u: 


mayor predominio profesional (6.5%) y un número de personas dedicadas a 
labores agrícolas o ganaderas (3.8%). 


LAS TOXICOMANIAS EN LAS AREAS URBANAS. 


- - ee stá 
Al igual que en otros países en las áreas urbanas, la adicción a drogas € 
adquiriendo caracteres alarmantes sobre todo en 


de 1967 el número de detenidos 
se ha elevado de 50 


la generación joven. Á pare 
por el uso y tráfico de marihuana en el pa 
veces las cifras iniciales según los informes policiales. 


; ; e s hos- 
En una muestra representativa de pacientes toxicómanos internados en 
pitales estatales 


y servicios privados en la ciudad de Lima, hemos detal 
los siguientes tipos de toxicomanías clasificadas según la droga o e 
dependencia a barbitúricos o similares, 36%; depedencia a Cannabis cr 4 
rihuana) y alucinógenos 27%, adicción a psicoestimulantes 21% y Otras orm 
de adicción 16% (cloruro de etilo, analgésicos y disolventes volátiles). 


. . . él. 48 '0 
Sexo.—El conjunto de pacientes presenta un acentuado predominio del sex 
masculino (73%). L 


os adictos a barbitúricos y alucinógenos són 3 y 4 veces 2 
frecuentes entre los varones respecto a las mujeres. Al tratarse de los psicoesi 
mulantes hay un claro predominio del sexo femenino (59%), el cual se relacio 
na con el abuso de drogas anorexicas con fines de adelgazamiento. 


Edad.—La adicción a barbitúricos se distribuye en forma bastante regular 
entre la 2da y 3ra, década de la vida. El 38% de los pacientes hombres Se ar 
cuentran entre los 20-40 años, mientras que las mujeres 31.31% se hallan en 
tre los 20-30 años de edad. 


Estado Civil.— 


En los adictos a barbitúricos hay un predominio de los 
sados (54%) sobre los solteros (36% 
taminas se obse 


) mientras que en los toxicómanos 2 E 

_se rva un discreto predominio de los solteros (55% ). Tratándose 

los alucinógenos, incluyendo la marihuana, salvo dos casos (9%) con estado CiV 

casados y correspondientes a adultos jóvenes, la gran mayoría han sido soltero% 

Ocupación.—El mayor porcentaje 
corresponden a mujeres 


e realizan lab 
abandono de la Valvestl cl 
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Consideramos que la investigación epidemiológica debe continuar ya que las 
formas y usos de la toxicomanía en el Perú está en relación con una estructura 
cultural muy peculiar y cuyo conocimiento escapa por su magnitud al campo 
específico de la salud pública. 

Las toxicomanías urbanas parecen seguir patrones muy similares en casi to- 
das las culturas, en especial las toxicomanías juveniles; éstas significan una ex- 
presión de conflicto por medio del cual se procura escapar a la alienación frente 
a la propia realidad, cayendo en lo contrario de lo que se buscaba, o sea alienán- 
dose cada vez más y perdiendo sentido creador frente a su propia vida, carecien- 
do de sinceridad, de capacidad de decisión y autoconocimiento. 

Podría pensarse que el uso de úna droga en los medios juveniles o entre 
adultos jóvenes está expresando la excesiva concentración urbana; la reducción 
cada vez más grande del espacio vital, la pérdida de la intimidad y está generan- 
do un ambiente psicológico insalubre que no solamente vulnera la capacidad de re- 
sistencia del individuo por su alta toxicidad emocional, sino que, además, conlle- 
va a la pérdida de la confianza en si mismo. Por lo tanto, las drogas representan 
una forma de escapar y una manera de expresar la violencia y la destrucción. 
Violencia y destrucción que se expresan en actitudes negativas hacia la propia 
persona y un desconocimiento de los valores y de los objetivos sociales. Ñ 

Conjuntamente con la toxicomanía juvenil pensamos que la toxicomanía 
rural en Latinoamerica debe ser objeto de un estudio multidimensional en el que 
participen expertos en ciencias humanas y en ciencias de la conducta con el ob- 
jeto de disminuir la utilización crónica de substancias que enmascaran el hom- 
bre y mantienen a la población autóctona en desnutrición y dependencia constan- 


te creando una forma muy sutil de esclavitud social. 
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PSICOTERAPIA INDIVIDUAL Y DE GRUPO EN EL ALCOHOLISMO 


Dr. Walter Griebenow Estrada. 


El alcoholismo es una enfermedad cuyas características clínicas son me => 
das, sin embargo es reducido el conocimiento en su patogénesis biológica, E 
lógica y social, situación constrictiva para una secuencia científica del tratamie 


to, dentro del cual la Psicoterapia se inscribe como una modalidad que la prác- 
tica consagra por sus logros. 


En enero de 1963 se inicia en el Hos 
miento en grupo de los pacientes alcohólic 


reflejos condicionados tras nueve meses de resultados desalentadores. Siendo €s- 
te grupo la base de mi experiencia clínica 


y de las hipótesis de trabajo y formu- 

laciones que hago en este campo es pertinente hacer una exposición evolutiva Y 
algunas consideraciones previas. 

Al emprender esta tare 

fico del suscrito (1), la espe 


pital Central del Empleado el En 
os, luego de abandonar la línea de los 


a fue más decisivo que el respaldo técnico espec" 
ranza de logros positivos, fundados en la experiencia 
de recuperación de pacientes que se incorporaron a determinadas sectas religio- 
sas que no aceptan el consumo del alcohol y el éxito de los Alcohólicos Anónt- 
mos; además como médico psiquiatra de la Seguridad Social tenía un comprenst 
ble interés por las técnicas 


sí a- 
grupales porque ofrecen una solución a la abrum 
dora desproporción entre el número de 


1 psicoterapia de g 
der, valoración de los resulta búsqueda de la técnica más adecuada. 
Desde el inició hasta fines de 1 


y las de éstos, 
veces por semana, una de ellas sin el médico; i 
inscrito en el Directorio Mundial de los Alcohol 
3 de Lima (2). 


. . . .. .. > a 
nn En 1966 coincidiendo con una renovación total, recién adquiere el grupo UN 
fisionomía PsIcoterapéutica, 


cot por esa época fue visitado por el Dr. C. A. Segui» 
entre otros médicos y tenía 


: nía las siguientes características: 
Tipo: abierto, duración: 75 


; % : ja: 
] 1: “9 minutos de promedio, frecuencia: semanal, dí ó 
sábado; hora: 7.00 P. m. técnica: no directiva, número de asistentes: 5-8 de PM 
medio, proposito: experiencia emocional correct 


: q encia em iva, selección de pacientes: _ 
sitos para la Mcorporación inteligencia dentro de los límites normales, mot" 
ción y nivel cultural y so 


> er 
ncluso el Grupo llegó a aparecer 
icos Anónimos como el grupo 


: cial similar a los restantes integrantes; exclusión 
personalidades muy perturbadas. 
(1) Grupos psicoformativos con los estudiantes d Medici irigi A. Seguí” 
(1) Wond Drcaa 1008 es de Medicina, dirigidos por el Dr. C 
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El coordinador-médico psiquiatra, el observador (a) y 1-2 alumnos, presen- 
les esporádicamente, se ubican frente a los pacientes quienes se disponían en se- 
micírculo. 

La apertura formal de la sesión la establecería el médico manifestando: “El 
grupo tiene la palabra”, su participación verbal era escasa pero no faltaba el tér- 
mino de la reunión, tratando de dar una visión de lo sucedido con alcances inter- 
pretativos, guardando relación con el nivel alcanzado por el grupo. 

1969 es el punto de partida de un nuevo período, se admiten todos los pa- 
cientes alcohólicos presumiendo que será el grupo quien los descarte o confirme, 
dos años después la técnica de conducción, por entonces ya directiva cuando las 
circunstancias le requerían, sufre nuevas variaciones cuando se incorporan enfer- 
mos que no tienen conciencia de enfermedad. Se hace psicoterapia en grupo, uti- 
lizando a éste en beneficio del paciente no motivado, adaptándose en todos los 
casos el facultativo al nivel alcanzado. 

Se evalúa el grupo permantemente, consciente de que las últimas innova- 


ciones sacrifican metas y niveles clásicos pero esta declinación permite ampliar 
la cobertura de asegurados incluyendo diversos grados de complicaciones y de- 


terioraciones. 
En los albores del grupo hemos observado actitudes de desconfianza relacio- 
ietos de experimentación pero en 


nadas a la posibilidad de ser utilizados como suj per A. 
el transcurso del tiempo la continuidad del grupo ha eliminado esta reacción, 


se han observado períodos de dependencia e idealización del líder; el momento 
crucial se presenta cuando evolucionan a la agresividad; si existe dificultad para 
la abreacción o el sentimiento de culpa — no es bien trabajado el paciente vuelve 
a beber, por consiguiente en estos casos, es conveniente adoptar una actitud per- 
misiva que favorezca la ecforiación. 

La vinculación con los Alcohólicos Anónimos, muy favorable en el balance 
general, también da lugar a movilización de agresión ya que parte del grupo pre- 
tenece a los A. A., en oportunidades es fácil percibir que se discute cual de los 
os grupos es más efectivo en el tratamiento del alcoholismo. 

Todo esto cumple una función de regulación psiquica,| eyectando la agresi- 
vidad regularmente para que no salga en forma cataclísmica, permitiendo que 
el grupo continúe dentro de un clima de solidaridad y apoyo. Por ser un grupo 
abierto la presencia de nuevos miembros y/o la ausencia de otros hacen que el 


grupo frecuentemente se mantenga en niveles superficiales; en los casos ideales 
ia física y homogeneidad en las caracte- 


cuando existe inui 1 ncia 
; : continuidad en la prese $ . 
risticas de los miembros se lograría en el crisol del grupo el re-ordenamiento de 
a vida del paciente. 

Cuando un paciente participa por 
que inicie su confidencia y lo orientan para que se € 
explican lo : icot ia de grupo; en cuanto al contenido aun- 

or psicotera gr : S 
que enticadi. PO A E veles de confianza alcan- 


que múltiple se puede sistematizar de acuerdo a los nivel y 
zados se a en el plano más superficial la temática está centrada en el 
-) 


alcoholi tocan problemas personales relacionados 
smo barrera se to Pp , nes 
a con su alcoholismo, verbigratia. En 


Con su pres j ¡ conexión 
ente y que vivencian en , a a : q 
una oportunidad encontraron que todos tenían impotencia Po «dd nn 
yen al tratamiento farmacológico coadyuvante; cor eras a pa 
que sueña ¡ cohol; lo que ocasiona dIvers 1- 
n estar bebiendo al ; gq la soleda, land. 


cordancia con su disposición actual para beber, otros temas po ni ca 
gura femenina, especialmente el rol de la cónyuge, etC., por 1m s A. 


2.» consideran la enfermedad incurable Jo que provoca sentimiento de minusva- 
se retrotrae al pasado, buscando en la bús- 


la. Á un nivel má do el grupo 
el más profundo el grup z d 
queda de las ció de su enfermedad actual, en los casos plenamente exitosos 
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no desentrañan las raíces profundas pero adquieren una nueva percepción en fun 
ción de la modificación de su brújula existencial. (3) TR e 
Los pacientes fuman durante la reunión y con frecuencia o pd re 
ceso, tienen pre-reuniones mientras esperan al médico y post-reuniones far 
o café más cercano en donde consumen gaseosas, café, ete; se rea y e . 
cuando tienen problemas, asimilamos todas estas reuniones a las a Mes 
muchas veces han sido las únicas que se han desarrollado en el mes de va 
nes del psiquiatra. (4). 


. . en- 

o más importante es que en el grupo el paciente se relaciona En 

te con los demás prescindiendo del alcohol, se liga emocionalmente a es E 
pañeros, adquiere conciencia de enfermedad alcohólica en un ambiente de 1gu 


dad, sin reproche ni compasión. Un estudio ulterior implica el O 
y la salida del grupo en un proceso de gradual incorporación al gran grupo 
cial al que pertenece. > 

A Buela que progresa el paciente le es más fácil mantenerse cias 
y si recae busca la ayuda médica. Esquemáticamente un índice de AS 
es como valora la “sobriedad” (abstinencia), haciendo una secuencia hay cua 
tro etapas distinguibles: 


1.—Es una condena (5) 
ll.—Aceptación por necesidad. 


I11.—Orgullo y adhesión. 
IV.—Deja de ser el centro de sus preocupaciones. 


» los que no cambian su ritmo 
Desadaptación del paciente alcohólico Es 
los datos precisos para hablar de ia 
go en la fecha debe estar alrededor del sesen 
por ciento. 


la respuesta es 

tada a la realid 

plicaciones) . 
Además de la psicoterapia de gru 


po en pacientes alcohólicos hemos reun! 
do en 1966 y 1970 a las esposas y/o 


E A a 
convivientes por periodos de pocas sem 
nas, el objetivo era informativo, de guía y de catarsis. 


Or razones de tiempo que dificulta Principalmente la Psicoterapia indiv 


(3) Se conciben grados de éxitos en el tratamiento. En la etapa 111 el paciente se pl 

aún dentro del círculo de influencia del alcohol. en la Iv etapa el sujeto tiene un MU 

sentido de vida, independiente del alcohol. de 

(4) Hemos observado j bebidas no alcohólicas del color Y 
su bebida predilect 

(5) 

sión provocada por el de 


us a la ten 
sean suficiente contrapeso 
esfuerzo de mantenerse a 


hol y * 
l undo sustentado en el alco 
bstinente, 


de 
. . a 1 e 
1a o entonces el enfermo se precipitaría en el ca Pri 
escompensación del Paciente alcohólico en proceso de rehabilitación. Anales de 
mer Congreso Nacional de Psiquiatría, 
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dual también la terapia de grupo familiar se ha hecho en muy pocas oportuni- 
dades, los atisbos logrados revelan la necesidad de ahondar esta ruta. 

En función de una experiencia de aproximadamente diez años se puede afir- 
mar que instaurado el alcoholismo básicamente compromete en forma negativa 
las relaciones del paciente consigo mismo y con los demás en una dimensión que 
justifica plenamente se le tipifique como una enfermedad médico-social, este en- 
foque desconocido por las técnicas tradicionales (cuyo objetivo se circunscribe 
a lograr la remisión de los síntomas) es el aspecto medular de la psicoterapia 
que fundamentalmente es una relación biomultipersonal y que en alcoholismo 
clásicamente se acepta que busca crear conciencia de enfermedad, apoyar y re- 


orientar al paciente para que resuelva sus problmas sin apelar al alcohol. 
Al lado de los factores personales reiteradamente estudiados, predisposición, 


psicodinamia, susceptibilidad psicológica primaria— se reconoce cada vez más la 
importancia de los aspectos sociales, variables culturalmente que influyen en las 
manifestaciones de la enfermedad, de modo que hay asidero para hablar de “al- 
coholismos” lo que implica que la técnica psicoterapéutica y del tratamiento en 


general variará consecuentemente. ] o 
En la psicoterapia individual la relación médico-paciente se inicia desde el 
primer contacto con el enfermo y sus resultados dependen del grado de con- 
icaciones iniciales, la comprensión 


fianza que llega a establecerse en las comuni nes : 
del médico permiten al paciente adquirir la convicción de que comienza una 
tarea común cuya meta es la rehabilitación del enfermo. o 
a La psicoterapia de grupo es la versión médica de la técnica de grupos, co- 
mún a la Sociología y a la Medicina, lo que explica que sea tratamiento de 
elección en esta enfermedad médico-social, su flexibilidad operacional permite su 
utilización en distintas realidades sociales con las indicaciones y limitaciones 
os hace reflexionar sobre 


propias de cada caso en particular y adicionalmente n 
la procedencia de investigar previamente el grupo cultural antes de programar 


un tratamiento en vasta escala y asimismo la posibilidad de que las soluciones de 
Otros países no encuadren en nuestra heterogánea realidad nacional. Le 

En nuestro medio como secuela de los desalentadores resultados terapéuti- 
cos obtenidos con otros tratamientos se ha expendido entre el personal y paramédi- 
co la idea de la irrecuperabilidad (el término incurable se toma en este sen- 
tido además del propio) del alcohólico, este concepto Se ha generalizado en el 
Público, distorsionado por connotaciones morales, en la base de esta creencia se 


encuentra el supuesto que sólo considera como éxito a la abstinencia definitiva, 
igui ientes se conceptúan inmodificables, recortados, in- 


consiguientemente muchos pacl 

triores, etc, . 
Todo esto dificulta la tarea del psicoterapeuta que pan las restantes te- 
Tapias, algunas de ellas espectaculares - reflexoterapia como coa: a qm 
en acompañar a la Psicoterapia - y valora la recuperación no sólo mediante e 
ado lapso sino que 


tiempo d j ¡ 1m d caídas en un determin 
e úmero de re e 
p abstinencia o el n ar io 


adopt iteri la persona y no en 
Pta un criterio que reposa en Pp lve a integrar al gran grupo que 


Un E Pp rado cuando vue > 
paciente está recupe potencial o realmente productivo. 


es la sociedad áltipl oles y es 

en sus multiples Y y SE 
Como ejemplo de epidia para valorar los éxitos y fracasos en A tra- 
tamiento en función de la ingesta del alcohol he observado pacientes que dejan 
diferente toxicomanía, b) ha- 


de beb : : tran en 
eber iables: a) en E : 
9 y een Sl vs ) se acentúan rasgos inadecuados de 


cen un iquiátri irrumpen 0 E s 208: 
nui: pquitizino, e? P ego de períodos de abstinencia sig- 


Carácter, de Icohólicos que lu 

a > otro lado hay alcoho ol , : 
nificativamente mayores en relación a su etapa anterior al pora E en 
la bebida pero en forma episódica que no compromete como antes su trabajo 


Y sus relaciones interpersonales. 
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En cuanto a los fines de la Psicoterapia es necesario agregar al nn 
clásico lo siguiente: propender a la estimulación de las potencialidades del pa 
viduo para que re-estructure un sentido de vida, de otro modo el sujeto cara 
sentir su existencia despojada de significación y vacía; la psicoterapia debe o ño 
cer como posibilidad lograr una nueva concepción del Mundo, diferente en cada 
caso, con las ventajas de que el sujeto toma la solución que más le acomoda por 
sus peculiares características. e . ] e 

Hemos aprendido a tener una visión más completa del tratamiento 
los alcohólicos discurriendo sobre los fines de la Psicoterapia en el alcoholismo, la 
valoración de la recuperación, la adquisición del concepto de la técnica ere 
en los grupos y comprender que existen otras técnicas de Psicoterapia individua 


y de grupo válidas para sectores considerables de nuestra nacionalidad (grupo 
indígena y las clases populares (6). 


Nuestro grupo de pacientes que nos ha servido de punto de partida para 
exponer algunas consideraciones e hipótesis de trabajo perfeccionará en el futuro 


—si se cuenta con la ayuda de las autoridades— nuestra tarea asistencial, de 
investigación clínica y decente. 


No podría concluir sin mencionar el proyecto de creación del Servicio de 
Anti-alcoholismo de la Seguridad 


Social aprobado en la Comisión Reorganizadora 
del Grupo Social del Empleado e 


n Noviembre de 1970, (7) su funcionamiento 
permitiría en lo inmediato multiplicar las ventajas obtenidas con el tratamiento 


psicoterapéutico y señaladamente en los distintos campos de la investigación Y 
la docencia con una sistematizació 


n y rigor científico que nuestra realidad na- 
cional exige. . 


RESUMEN: 


Se relata el funcionamie 
cohólicos que funciona en e : 
sirve de fundamento para h psicoterapia: técnt- 
ca, fines, dificultades, conexiones con hipótesis de trabajo, etc. El autor relie- 
va la importancia de 1 


Proyectar, perfeccionar e incrementar las ventajas y adqui 
coterapéutico. 


5 Dn Hato Chiappe Costa. 
7 r. Walter Griebenow .—El Servie; ss : : Social 
Revista del Hospital Central del Empleado. de Antialeoholismo de la A” 
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SOBRE EL FLOLKLORE PSIQUIATRICO DEL PERU 
(HALLAZGOS E INTENTOS DE ESCLARECIMIENTO) 


Dr. Federico Sal y Rosas 


En esta conferencia que se debe a la benevolente designación de la Comisión 
Organizadora del Congreso, ofrezco una especie de panorama de mis observacio- 
nes en el folklore psiquiátrico del Perú, que ha sido presentadas in extenso a 
Congresos y/o publicadas en revistas del Perú y del extranjero. 

Desde tiempos inmemoriales, en el Perú han nacido y florecido muchas cul- 
turas. No hay pruebas de la presencia del Hombre en América antes de 30,000 
anos, es decir, en la mayor parte del período Cuaternario antiguo o Pleistoceno, 
en tanto que Europa, Asia y Africa sí ofrecen indicios del Hombre en tan lejanos 
tiempos. El agricultor peruano más antiguo conocido hasta la fecha habría vi- 
vido según Engel (8) hace 9,000 años y sería contemporáneo de los agriculto- 
res de México, Japón y el cercano Oriente, de los tiempos postglaciales. Desde 
un tiempo no menor de 3,500 años habrían existido en este país avanzadas cul- 
turas pan-peruanas: Chavín, Tiahuanaco e Inca y otras locales: Paracas, Puquina, 


Pucará, Mochica, Nazca, Recuay, Ica, Chimú, elc., cada una de las cuales ha 
Después, la conquista española 


dejado sin duda huellas en la medicina popular. s, la a 
iene ejerciéndose por más de 


introdujo en 1532 la influencia occidental, que vi da 
cuatro sigl adi ineredientes a nuestro folklore. 
E A la zona tórrida entre 0% 04 y 1820 de la- 


El Perú ís situado en 

titud Sur 7 de 6890 e 81020 al Oeste del meridiano de Greenwich, La Cordi- 
llera de los Andes divide su territorio en tres regiones naturales bien distintas, 
no sólo por su clima sino también por condiciones económicas sociales psico- 
lógicas y culturales. 

Presento esta exposición en tres ca 
pio contexto de cuatro investigaciones 
nos pocos observados después de su pu 
medicina popular peruana y 3? Un primer grupo 
les deducidos de mi observación personal. 


12 Hechos contenidos en el pro- 
principales ejecutadas, incluyendo algu- 
blicación; 2? Algunos caracteres de la 
de hechos psiquiátricos y socia- 


pítulos: 


DATOS CONTENIDOS EN EL CONTEXTO DE TRABAJOS REALIZADOS 


La investigación abarcó las distintas regiones del Perú, pero tuvo mayor 
necesidad y duración en el Callejón de Huaylas, particularmente en Huaraz y su 
extensa zona rural. Tomando como base esta última, he ostejado el, sstezial 
obtenido en ella con el de las encuestas realizadas también por mí entre gente 
oriunda de otros lugares, residentes en Lima, por lo cual jp E lino datos re- 
flejan, en líneas generales, el real contenido del folklore médico peruano. He 
aquí los temas de los trabajos: 
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1? El mito del Jani o Susto de la medicina indígena del Perú. 

22 La concepción mágica de la epilepsia en los indígenas peruanos. 

32 Formas de curanderismo en el Perú. 

42 Procedimientos médicos primitivos de los indígenas peruanos, que ne- 
cesariamente doy ahora en muy apretado resumen. 


1 — La Enfermedad del Susto 


Denominada en idioma quechua Manchariska o Mantzaqué (26), es la . 
importante de la medicina indígena del Perú; su estudio se hizo en 176 Pe 
observados durante muchos años en su propio ambiente (Callejón de Huaylas). 


El Susto es clasificable dentro de las reacciones psicogenéticas: Se origina, 
según se cree, por una viva impresión de susto 


lugar a la separación del alma del cuerpo, 
alma por la Tierra). 


o espanto, la que a su vez, e 
por acción de la Tierra (robo = 
Tal substracción del espíritu (Jani) se debería, según ¡ 
gunos informantes, al enojo de la Tierra ante el susto del hombre, por lo cua 


el rescate y regreso de aquel requerimiento substancialmente de invocación Y 
ofrendas de tipo expiatorio a las divinidades telúricas. 


Más frecuente en niños y adolescentes, 
corporales (enflaquecimiento y extenuación ) 
osa y depresión), síntomas que sorprendent 
por prácticas mágicas de ostensible virtud p 


á El diagnóstico se hace por la observación clínica, pero en los casos de Cu" 
so severo se recurre al procedimiento má 


gico del Jaca-Cupé o soba del cuyo, que 
se describirá en la sección 4 de este capítulo, y en el que se han establecido sig" 
nos característicos del Manchariska, tanto en el examen de las partes externas 
y de las vísceras del animal cuanto en la operación tan interesante del “goteo 
de sangre”. El pronóstico se efectúa en la autopsia del cuye, conjuntamente 
con el diagnóstico o se recurre a procedimientos de adivinación como el de la 
Katipa, que también será expuesto en la indicada sección 4. : 
En cuanto a métodos curativos, dos me parecen los principales: el Kayaqu 
y el Rantín. El primero, denominado también Jani-Kayaquí o simplemente 
Jani, consiste esencialmente en la restitución del alma substraida, con cuyo ob: 
jeto el Jampek (curandero) 


(cu va a una huaca, cerro o lugar especial tenido Po 
sagrado. Los principales pasos o etapas del Kayaquí son 5: 


el Susto se caracteriza por síntomas 
y mentales (hiperexcitabilidad mie- 
emente se modifican o desaparecen 
sicoterápica. 


1? Actos preliminares: 


a) Cura de contacto o fricción (Shokma o similares), que como q 
verá en la sección 1V consiste en un baño o fricción con mezC% 

de harina y flores y hojas de plantas silvestres. Esta mezcla * 

echará después en el camino para que sirva de vía al Jani en S 

regreso; 

Enérgica exhortación al paciente por el Kayacok (llamador) aseg! 

rándole que va a llamar 


e y Y a conducir su alma y que al reincorp? 
rarse ésta, sanará de su mal. 


b) 


22 Ofrendas propiciatorias (coca, cigarrillos, aguardientes, chicha), po 
do a los espíritus de la Huaca o cerro que den libertad al Jani raptado 

32 La llamada del alma por su nombre, «cinco veces, agitando una prenda 
del paciente. 
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42 La conducción del espiritu (Janchaquí) que se ha asido de la prenda 
y que es percibido por el mago como un peso leve y crujidos. 


7 ; e ; a 
52 La reintegración del Jani al cuerpo, con lo cual se produce casi siempre 
la curación completa. 


El Rantín es parte de un sistema de cura por substitución mágica, muy 
extensa y poco aclarada. Se soba al enfermo con un animal pequeño (casi siem- 
pre un cuye: Guinea Pig) o con una mezcla de flores y harina (Shokma). Algo 
de la enfermedad, según la mayoría, o algo del paciente friccionado, según otros, 
pasaría al animal o a la mezcla. El cuye que debe estar vivo, es llevado a la 
Huaca o sitio similar y presentado como ofrenda a las deidades del lugar sagra- 
do; a veces se le sacrifica y entierra in situ, pero generalmente se le deja suelto 
( cuyes de Pumacayán”, en Huaraz), para que un gato montés o persona inad- 
vertida al ingerirlo se lleve la enfermedad, y según otros para que con sus gri- 
tos el roedor llame al Jani raptado. La presentación del cuye se acompaña de 
la ofrenda de coca, cigarrillos y alcohol, y en ciertos pueblos, de adornos y man- 
jares costosos (Mesacuy ). 

En lo tocante al origen del Susto, 
se percibe la superposición de tres factores, sie 
etiológico de lo patogénico: 


situándonos en el terreno de las creencias, 
ndo difícil distinguir en ellos lo 


12 La conmoción catastrófica (susto-emoción o susto-accidente). 


22 La separación del alma o Jani, del cuerpo (robo del alma). 
32 El papel de la Tierra como agente de remoción y secuestro. 


En el texto se demuestra que la excitación miedosa (susto-emoción ) no es 
causa necesaria ni suficiente de la enfermedad, tanto por la limitadísima influen- 
cia del espanto en la causación de las enfermedades mentales cuanto porque hay 
casos típicos de Susto atribuídos a la acción directa de la Huaca o cerro malig- 
no, sin que haya tenido previamente la persona ninguna impresión de susto, lo 
cual aparece como un castigo al hombre por haber profanado un lugar sagrado 


o haber omitido rendirle homenaje al pasar o detenerse cerca de ye iras 
aria en este caso una especie de succión del alma del sacrílego. esto he de- 


nominado Susto sin Susto, noción incorporada a la literatura internacional sobre 
este tema. 
El robo del alma, con desplacer o en 
€5 una creencia muy extendida (esquimales, 1 
canos, matakos del Chaco argentino, etc.), pero s0 
civilización quechua el robo del alma está 2asoc 
e dan contorno singular y unidad: 


fermedad pero sin pérdida de la vida, 
siberianos, indios de EE.UU. arau- 
lo en el ámbito geográfico de 
iado a tres condiciones que 


a) Acción expoliatriz de la tierra; Ls 
b) Emoción da susto como accidente provocador de la separación del es- 
píritu; . o. ne 0 
e) Cuadro clínico bien diferenciado y característico, con síntomas orgáni- 
cos (desnutrición y debilitamiento) y psíquicos (pantofobia y depresión). 


Consideramos al Susto como un hecho real, concreto, actual, que cae en la 
Órbita de la psiquiatría. El Susto es una enfermedad mental de origen y me- 
canismo psicogenético. Las prácticas curativas mágicas actúan por vía exclusi- 


== 199 == 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


vamente psicológica y constituyen por ello un genuino ancestro de la psicoterapia 
Perú. . 
Ñ Q. el punto de vista social, el singular cuadro clínico del Susto sugiero le 
gravitación de las peculiaridades psíquicas y somáticas de la raza aborigen, por E 
toplastia y locus minoris resistentiae. Además la gran extensión del an -3 
tre los indígenas sugiere: a) La existencia de algo así como un estado 5 ea 
ciencia social favorable a la realización de la enfermedad por la influencia con 
figurativa de creencias profundamente arraigadas, que gravitan sobre la pa 
tividad como arquetipos o figuras emblemáticas de una enfermedad social cuy 
diagnóstico podría decirse que flota en el ambiente; y b) El Susto podría Ea 
un modo de reacción psicológica peculiar del indígena ante situaciones di: 
ciles. J. Gillin (12) ya lo había anunciado, el primero en 1945, mucho andes 
de la publicación de nuestra contribución sobre el Susto — en virtud de factores 
intrínsecos y culturales, en la misma forma que son el Latah de los Ed 
el Imu de los sinus japoneses, el Myryachit de los siberianos y aún el Nervous-brea d 
down de los actuales norteamericanos, en el sentido del propio Gillin. Un síndrome 
conexo al Susto es el denominado Huari o Uchcupáqui,. afección generalments 
grave, de carácter ulceroso, rebelde a los tratamientos, que compromete la pS 
y los tejidos profundos, incluso el hueso; y cuyo origen se atribuye a castigo 42 
la Huaca por haberla profanado el sujeto. Los tratamientos son sobre todo mi- 
gicos y se confunden con los del Susto, porque se cree que la Huaca succiona 
el alma del sacrílego en el momento de la violación, resultando así una especie 
de Susto de manifestación quirúrgica. Los curanderos consideran como de Mm? 
xima eficacia en estos casos el Rantín y el Mesacuy arriba señalados, para apla- 
car la cólera de las deidades de los cerros y propiciar la cicatrización de las le: 


: S Ha :ando 
siones. Con todo, un proceso de Huari dura muchos meses y aún años, dejand 
al terminar graves cicatrices deformantes. 


11 — El Mal de Corazón 


: ES 
Denominado en quechua Sonko-Nanay o Shonko-Nané (Sonko, corazon; ed 
nay, dolor, afección), el mal de corazón se caracteriza esencialmente por atad” 


nerviosos recurrentes (27). Representa pues la patología ictal de nuestro fol 
klore y comprende la epilepsia, 


. pr . ce- 
: 1 que es su prototipo y las manifestaciones 1 
sionales peicogénicas recurrentes de la histeria, la angustia y similares. 

El origen del síndrome se explica por tres fábulas etiológicas: 


12 Mito del Sonko: El corazón, que es el centro del Ser, muere en el ataqU”: 
22 Mito de la Huayra: Un viento mortífero (Aya Huayra), viene pa A 
Huaca donde yacen los antepasados, por haberse violado un Tabú: 
32 Mito del Llaqui: cuando un hombre se aflige, se enojan las Jircas E 
ros); le condenan a sufrir de ataques. De allí los nombres C02 4. 
también se designa la enfermedad: Huañuy Onkoy (Huañuy, me 
Onkoy, enfermedad ), es decir, enfermedad-muerte o enfermedad de 10 
muerte; Aya-Huayra (de Aya, cadáver; Huayra, viento) o Sea “iad) 
de los muertos y Llaqui-Onkoy (de Llaqui, pena; Onkoy, enfermedad): 
traducible como enfermedad por pena. : ; 


: * s po 
Hay una terminología quechua que califica bien los síntomas ictales», 
sólo convulsivos sino tamb 


A , , j 
1én otros como las ausencias, los automatismos ps 
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motores y algunas manifestaciones psicológicas intercríticas como la distimia y 
quizá rasgos de personalidad epiléptica. El diagnóstico y el pronóstico se hacen 
a menudo por la observación clínica pero también por procedimientos mágicos 
como el Jaca-Cupé (“soba del cuye”) y la Katipa que serán descritas en la sec- 


ción 1V de este capítulo. 
Los métodos de tratamiento son esencialmente simbólicos: tres son los prin- 


cipales: 


12 El Sonko-Rumi (piedra con corazón) que es un guijarro con una pe- 
ndeada visiblemente heterogénea, a manera de nú: 


cleo o corazón. Son derivados del Sonko-Rumi guijarros sim núcleo, 
piedras con vetas, polvo de picapedreros y de las cuatro esquinas de 
diversos objetos de piedra, tales como el batán. el Ara Santa, los ci- 


mientos de piedras de las casas ruinosas, etc. 
22 Los productos animales, particularmente carne y sangre de 


queña porción redo 


animales 


típicos y ] . 
32 Hierbas odoríferas o aquellas denominadas Maké, que crecen en los lu- 


gares inaccesibles de la cordillera. 


Medios de prevenir el mal son amuletos, particularmente contra el viento 
maligno y consisten en diversas sustancias de virtud mágica que se llevan co- 
munmente en una bolsita pendiente de un hilo, a manera de collar, 

El análisis de los hechos nos lleva a pensar que la cura por la piedra es una 
expresión del principio de similitud (Levy-Bruhl) del pensamiento primitivo (17 
y 18); que la ingestión de carne y sangre aparecen como residuos de ceremonia- 
les místicos de sacrificios y de comida ritual del animal epónimo, pudiendo de- 
cirse lo mismo respecto del uso de plantas. o 

“ El mito del Sonko expresa un concepto existente también en otras culturas 


incluso en el folklore europeo, calificando los ataques nerviosos recurrentes como 
síntomas de enfermedad del corazón (el término Gota coral de nuestro folklore es 
arece tener inspiración totémica, por 


de origen español). El mito de la Huayra p do dond 
uría prohibición de carácter tabú atribuída a la Huaca (lugar sagrado donde mo- 
ran los espíritus de los antepasados ), cuya violación origina el viento punitivo 
y el pecado-enfermedad de los ataques. esas la d fligi 

El mito del Llaqui implica también una prohibición, la de no afligirse cuya 
acción o influjo converge también a la noción de pecado-enfermedad; pero aquí 
la venganza proviene, como en el caso de la Huayra, de los dioses o demonios de 
la tierra, revelando una superación parcial del totemismo. 


111 — Los Curanderos del Perú 


i ici ipció liminar de tres 
j do (28) hicimos una descripción pre 
Sp ple pl a da Charlatanes, empíricos y practicantes de 


grupos de curanderos del Perú actual: 1 

la medicina tradicional peruana. Posteriormente q Maa un grupo 

más, de gran importancia, el de los curanderos de la Selva Amazónica. 

12 Charlatanes: Son impostores cuya intención es maliciosa y fraudulenta; 

el lucro personal es su fin único y primordial y emplean medios diversos desde 
los actos místicos de la medicina indígena, 


los de la cie 1 y ] Í e 
ncia el acu tismo . 1ó 1 ] 
Iglesia, cuidando siempre de : . pe 5 d : 

; pi ] ¿1 tanes nativos no pr actican metodos como el magne- 
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tismo, la radiestesia, etc., pero de cuando en cuando se penas rie 
publican llamativos anuncios en los periódicos diciéndose vi e es, , E ad Ñ 
astrólogos, etc., que entre otras cosas tendrían poder para devolver E e 
enfermo aún desahuciado. Estos son los que denominamos palo! mA 5 
tación, que no pertenecen propiamente a nuestro folklore y cuya influ 

ún insignificante. e 
pen Lor listones criollos son de tres clases: Unos que podemos llamar bit 
y son los más numerosos y otros atípicos. Los charlatanes vernaculares a 
ejercen en los suburbios de las ciudades y en los campos de la costa y cura 


. . .. 14 ima 
sebos, hierbas y remedios de botica; pero sobre tedo con la evocación del ánima, 
los rezos y conjuros la destrucción de maleficios, ete. 


Consideramos dos tipos de charlatanes atípicos: 


a) Los brujos, que pierden cada día importancia, 


sierra, donde al afán místico del curandero le bas Seta 
logía médica, en perenne y eficaz vigencia, y los métodos de tratam 
mágico y empírico corres 


: S 2 

pondientes. A pesar de su remoto origen % 
histórico y la calidad mágica de su ceremonial curativo, colocamos 
brujería dentro del Charl 


plotación de la credulid 


particularmente en la 
tan nuestra rica mito- 


ad de ciertas gentes; iento 
b) Charlatanes graduados: Médicos de sentido moral laxo y de de 
autocrítica, que ejercen a espaldas de las normas éticas de la profesión: 

s charlat 


petencia activa a los profesionales 
médicos si la y mala fe hacen prácticas que resu a 
perjudiciales a la salud pública, por ejemplo, la obstrucción del tr 
provocación de aborto. 

2? Empíricos: (enfermeros, estudiantes de ii 
dicina, obstetrices, b haber trabajado con médicos 
arcialmente la terapéutica usuá 
umental. 


Os practicantes auténticos de tales artes j dino, de 
: son los d edio rural an 
nominados Jampek (de Hampek, el el m 


el que cura), que forman tres grupos: 


Uyo método cur 
empírico. 


12 Los Jam 


¿“mpek teúrgicos, e 
y sólo s 


q Alico 
A ativo es esencialmente simb0 
ubsidiariamente 


na" 
hierbas y otros pa to: 
do además remedios de botlc 3 
os de claro fin psicoterápico- 


inerales, utilizan 

actos carismátic 

e 

39 Los Jam pek: quirúrgicos, que tratan lux 
articulaciones (Quich 


acashkca ) yd 


; justes de 
aciones, fracturas, desaju Di). 
CSviaciones de órganos (Huac 


 W 
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El Jampek tiende a desnaturalizarse en la vecindad de los grandes centros 
urbanos de la sierra, por el intenso contacto con las gentes de la ciudad: adquie- 
re otras ideas y prácticas que mezcla a las suyas propias; comercializa su habili- 
dad haciéndose curandero de profesión, con toda la carga de astucia y super- 
chería que ello implica. 

Los curanderos indígenas de la Selva Amazónica, denominados  Mohanes, 
Murayas, Cojonchis, etc., difieren mucho de los que acabamos de describir. Ae- 
túan no sólo como médicos sino también como hechiceros y sacerdotes. Se distin- 
guen particularmente por sus creencias sobre la naturaleza de la enfermedad y por 
los métodos de curación. Ellos creen que todo hecho patológico se debe a la in- 
troducción al organismo de agentes del exterior y la terapéutica consiste así esen- 
cialmente en la extracción de los factores extraños, haciendo aplicaciones loca- 
les, sobre la parte afectada y ceremonias mágicas con danzas, canto y música, que 
difieren en detalle en las diferentes tribus que aún existen en los grupos autóc- 
tonos, los que tienden a extinguirse por aculturación intensa. 

Una ceremonia promedio, entresacando datos de los varios relatos sobre es- 
te asunto (6 y 39) es la siguiente: El curandero comienza por ejecutar actos ca- 
balísticos tendientes a neutralizar el supuesto maleficio; invocaciones, ademanes, 
canto, etc., que denomina el icaro, que son suficientes en los casos leves; pero 
generalmente la ceremonia es más complicada, en presencia de familiares y mu- 


chas otras personas. 
El mohan fuma tragándose todo el humo, sas 
sales, bebe alcohol, lanza alaridos y silbidos y carta y danza al son de música o 


ruidos monótonos producidos por instrumentos diversos, pero particularmente por 
e enérgicamente. Á veces éste 


una matraca de calabaza que el curandero sacud 1 ves 
entra en éxtasis o embriaguez o en una especie de sueño con alucinaciones pu- 
diendo distinguir al brujo que ha originado la enfermedad; y también hay ca- 
sos en que los numerosos circunstantes acompañan al mohan danzando frenética- 
mente alrededor del enfermo y acompañándolo en sus cantos y gritos. Otra parte 
principal del ritual es la extracción de los agentes morbosos, para lo cual somete 
a una parte del cuerpo que se supone el foco de la enfermedad a las más diver- 
sas maniobras: echarle el humo del cigarro y unos polvos mágicos; apretarle y 
frotarle, escupir, soplar sobre ella, etc. Finalmente, después de varias pitadas y 
llenarse la boca de un líquido que lleva consigo, precede a chupar energicamen- 
te de la piel y va escupiendo arena, pedazos de madera, huesos de víbora, espinas 
y aún insectos que va depositando en una vasija y exhibe en triunfo ante los 
asombrados testigos, asegurando enfáticamente que son los que han provocado la 
enfermedad; siendo en realidad objetos que el mañoso curandero ha introduci- 


O previamente en la boca. 

* Entre los indios del río Ucayali, donde se cree que toda enfermedad es cau- 
sada por la introducción de la Chonta (un árbol), se limita a sacar clavitos (viro- 
tes) de chonta. En uno u otro caso, después de esta ceremonia se produce me- 
jorías y curaciones sorprendentes, atribuibles a psicoterapia en sus formas más 


primitivas, . : , 
El mohan es un iniciado O profesional que ejerce después de una larga y 
; hasta la niñez, bajo la dirección de 


ardua preparación, que se remonta a veces 
k . . . E a : 

uno con bastante capacidad y experiencia. Entre los piros seria el diablo (Samin- 
or parte de las tribus el adriestramiento 


che) el ir iniciado. En la may 
) el que dirige al iniciado donde debe morar el novicio por varios 


se hace en un lugar solitario y silencioso, s , , 
meses, hasta un año, sujeto a ayuno (sólo come plátanos y haba qua), und 


y penitencia, después de lo cual al regresar a su comunidad es recibido triunfal. 


mente y reconocido como curandero. 


se aplica un rapé en las fosas na- 
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IV Procedimientos Médicos Primitivos 
de los Indigenas Peruanos 


En un trabajo ya publicado (29) hemos descrito tres actos mágicos, los más 


importantes, empleados en los campos de la sierra con finalidad médica: La Shok- 
ma, el Jaca-Cupé y la Katipa. 


1. La Shokma 


Consiste en un baño o fricción suave del paciente con una mezcla cuyos Ra 
ponentes son variables en los distintos pueblos y de un Jampek a otro; pero e 
más usados son pétalos de flores, hojas y harinas. Los de mejor efecto Me 
son las plantas que crecen en sitios abruptos de la cordillera (hierbas ma e 
en sitios inaccesibles de los bajíos; los restos de flores de los altares de la bas esla, 
los polvos de maíz negro, averiado (ismu-jara), y los extraídos de las par “E 
techos de los molinos. La Shokma es ejecutada casi siempre por Jampek E 
de edad madura, de raza india o muy poco mezclada con la blanca (la condiciór 


; ; mindk 
racial, dicen que asegura en ésta como en otras Operaciones de curanderismo in 
gena, la máxima 


eficacia); de inteligencia despejada y con mucha experiencia. 
Después de hacer 


: es : j e 
la mixtura mágica, la curandera cierra las puertas y exige QU 
se haga completo silencio y que el p 


aciente esté en cama, desnudo. cd: 
acto invocando a las divinidades del culto católico (es raro que un Jampek ] 
sexo femenino se dirija a entes divinos del Perú pre-hispánicos ); después hace > 
Jáqué que consiste en lanzar largamente el aliento sobre la mezcla, pa 
do después éstas o parecidas palabras, dirigidas a la mezcla: “Ave María Purísim le 
quiero que tú le saques la enfermeda 


A , : ni 
d a fulano” “o quiero que le traigas su do 
para que se sane”. Traza una cruz encima del material y Otra encima del e 


ls 0- 
mo y rezando un padre nuestro o un credo, pasa la parte principal del acto, * 


se : S , : da- 
mando puñados de la mixtura curativa, que extiende con aire solemne y Cul 
dosamente por todo el cuerpo, 


: e IS : p: 

siendo requisito indispensable la más profunda ná 
centración psíquica en la tarea que realiza. Finalmente, haciendo nuevas preces: 
recoge los restos de flores y 


E E sele 
harina, (que se cree están penetradas de los prin 
pios nocivos de la enfermedad) en 


una prenda del paciente. Si se trata de q 
asustado, dicho material será llevado por el Kayakok para evocar el Jani; cn e 
demás casos; el crucero de dos calles más próximas cp 
que el primer r y desprevenido, al hallarlo, se lleve la $e 
fermedad. Otr an la mezcla sino la entierran en un lug 
apartado. 


la maga lo arroja en 
transeúnte madrugado 
as entendidas no arroj 


2. El Jaca Cupe 


Este método cuyo nombre deriva de Jaca, cuye; Cupé o Cupay, sobar; 0 
denominado también limpia o soba del cuye y consiste en frotar al paciente la 
un animal de la fau (Guinea Pig). Tiene triple finalida”, 
diagnóstica, pronóstica y curativa y se basa en la creencia de que en tal acto ritu 
el animal extrae la enfermedad en su tota 


12 La invocación y Otros actos preliminares. 
22 La fricción. 


32 El desollamiento del roedor. 
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42 La prueba del goteo de sangre. 
52 La inspección de las partes externas. 
62 El examen de las vísceras del tórax y del abdomen. 


La invocación y el Jaqué son parecidos a los descritos en la Shokma; y es 
también análoga la propia fricción; sólo que aquí la “curiosa” presenta a cada 
sector del cuerpo la parte homóloga del animal, el que generalmente muere en 
la operación. Para despellejarlo emplea sólo las manos, extrayendo primero el crá- 
neo por la abertura bucal, que ha sido ampliada. La sangre que; emana de las 
heridas es echada a gotas sobre una vasija con agua; los variados aspectos de la 
mezcla proporcionan a la maga signos para determinar la clase de enfermedad 


del paciente. j 
En el Susto la sangre se diluye inmediatamente; en el Mal de Corazón, se 


forma espuma de burbujas finas; un depósito de color oscuro en el fondo indica 
una afección originada por el calor (solio, tabardillo), etc. El Examen de la par- 
te externa proporciona también signos valiosos; si la carne está amarillenta y 
hay exceso de movimientos fibrilares, es que se trata de Susto; el Mal de Corazón 
se revela por formaciones espumosas en el tejido celular y las aponeurosis super- 
ficiales; los hematomas señalan el sitio preciso de un traumatismo; pero cuando 
la mancha sanguínea es muy oscura y fijas es que se trata de enfermedad debi- 
do al calor. Las articulaciones de la columna vertebral y las suturas craneales 
aparecen a veces desajustadas, circunstancia ésta que origina un síndrome muy 
interesante y extenso denominado quichacashka. ] ] 

La parte más importante del examen es de los órganos internos del tórax y 
abdómen, por su aspecto y sus relaciones recíprocas y la presencia y aspecto de 
formaciones intermediarias. El tinte amarillento del peritoneo y de las propias 
vísceras denuncian el Susto; el Mal de Corazón se manifiesta por espuma en ór- 
ganos y cavidades; la influencia de la brujería por abundantes filamentos de fi- 


brina; las enfermedades debidas al calor se exteriorizan por cóagulos de sangre 
muy oscura cubriendo el órgano afectado e infiltrando su propia masa. ] 
topsia los cambios de posición de órga- 


También se hacen presente en la au os pa 
nos que dan lugar a molestias muy frecuentes señaladas por los médicos indíge- 
nas bajo el nombre de Huaclli. e h lor. Si 

El cuye proporciona además signos pronósticos de mucho valor. 31 al ter- 
minar la fricción el cuye está vivo, el pronóstico es en general EUEna y el grado 
de benignidad de la enfermedad se expresa por el estado físico del animal: fresco 
y lozano en el caso de evolución feliz; por otra parte un mal pronóstico es reve- 

principalmente el corazón, el 


lado por áci avlastado de las vísceras, 
por ¡aspecto flácido y ap icularmente grave el pro- 


hígado y el intestino grueso en su parte inicial. Es parti d o > 
nóstico si echando cinco gotas de agua fría a cualquiera de estos organos ellos 


no recobran la turgencia y el tono normales. ES 
durante la fricción extrae algo o mucho de la 


La creencia de que el cuye , as. E fall: farma 
enfermedad inspira su empleo como o o e A 
la fricción y el enterramiento del cuye en un lugar pp pora ao veces la 
operación sirve como parte preliminar del Rantín. ya señalado en la cura del 


usto. 


3. El Método de la Katipa 
Es un medio de adivinación muy común en el agro serrano, empleado a ve- 
ceso mórbido. Está asociado a la mastica- 


ces en la predicción del curso de un pro : 1 : 
ción ritual de hojas de Coca (coqueo, chakchaqui) y complementariamente, al 
uso del cigarro. El ceremonial de la Katipa tiene cuatro partes. 


— 209 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


1? Actos preliminares. . 
22 Adivinación según el aspecto de las hojas. 
32 Masticación ritual de la coca. 

4? Indagación del cigarro. 


. - E on la 
12 Los datos preparatorios son análogos a los de métodos a di S, 
única diferencia de que el Jaqué sobre las hojas de coca es A al 
por el adivino y la persona interesada. El Jaqué suscitaría, según los , 


750 coca 
contacto mágico entre el alma de los que hacen tal acto y el espíritu de la 
“para que la coca diga la verdad”. 


z 1yo5 
2? El presagio por el aspecto de las hojas se hace en dos momentos suces 


1. Al abrir las dos man 


os que comprimian una porción de hojas. 
2. Al dejar caer éstas a 


un paño en que hay más hojas de coca. 
. . rmo; 
Una hoja entera, extendida horizontalmente representa el lecho del enfermo; 
otras hojas situadas y 


. » n si Ñ 
erticalmente cerca a la primera, y de buen aspecto son sig 


. . . po . ..» . odo si 
nos favorables; lo contrario significan las de dirección horizontal, sobre to 
son de aspecto marchit 


ignos 
o, alargadas y de color oscuro. Pero tres son los sign 
principales que busca el adivino. 

a) Huétáramun. 

b) La sepultura. 

c) La Tzapa. 


. iz de 
a) Huétáramun (esto florece, está floreciendo ), indica el curso más a 
la enfermedad: Las hojas de coca, claras, lozanas, enteras, más redondas qe éta- 
gas, se disponen alrededor de un punto o eje a manera de verticilo o de los P 
los de una rosa: 


el enfermo va a sanar muy pronto. 


e ás es 
b) Sepultura indica el curso fatal de la dolencia se forman uno 0 M 
pacios vacios delimitados por hojas maltratadas y oscuras. 

e)  Tzapa sign 
masticación una hoj 
entera; 


ifica frustración: consiste en 


. . . f elo" 
, L£ Datos igualmente valiosos dá el cigarrillo de tabaco negro er 
nal”) que fuma el mago indígena como complemento del coqueo. Aquí ta 
ay tres signos Principales que denuncian el curso de la enfermedad. 


¿o)a 
- . . . L. Jículo 
€ maxima benignidad: la ceniza presenta PC 

estas como pétalos de rosa. 


a) Huétáramun, señal d 
de color claro dispu 


UR 
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b) Sepultura, un hueco circular en el papel, en el límite de combustión 
de éste o en la propia masa de la ceniza, es signo de pronóstico fatal; 
la muerte del paciente; 

e) Tzapa (frustración) representada por una banda alargada de ceniza o 
de papel; si es de color claro la frustración será favorable al paciente; 


lo contrario, si es oscuro. 


o son una gran masa de ceniza que se “mantie- 
as del operador se forma una banda o película 
una chispa salta hacia el adivino, etc. 

a ancha como anillo negro, o de apariencia 
la masa de ceniza tiende a do- 


Otros signos de buen presagi 
ne sin caer o cae a la mano o rop 
blanca que se arquea hacia arriba; 

Signos funestos son: una franj 
húmeda en el límite de combustión del cigarro; 


blarse hacia abajo, etc. 


COMENTARIO ACERCA DE ALGUNOS CARACTERES DE 
LA MEDICINA POPULAR PERUANA 


s pocas de las muchas notas peculiares de 


Traemos a este capítulo sólo una ( ot: 
cipo de un estudio orgánico para el que 


nuestra medicina indígena, como anti 
estamos compilando datos. 


1 — Universalidad y Rasgos Originales 


Debemos señalar en primer lugar que la medicina indígena del Perú tiene 
caracteres generales análogos u homólogos respecto de la de otros países, lo cual 
confirma la noción establecida por la mayoría de los etnólogos (Boas, entre ellos) 
de “semejanza de pensamiento y acción entre los diversos pueblos, independien- 
tes de las razas e idiomas, que indujeran a Bastian a hablar de la espantosa mo- 
notonía de las ideas fundamentales de la humanidad en el mundo entero (3). El 
robo del alma, los ritos de substitución (Rantín), el diagnóstico y pronostico y 
de las enfermedades por autopsia de un animal (Jaca-Cupé), etc., son 
semejantes a ideas y métodos encontrados en el folklore de muchos otros pueblos 

edicina popular es bien 


el antiguo y nuevo continente. No obstante, nuestra Mm 
diferente de la de otros países, y ello parece obedecer por una parte a que los 


ingredientes comunes se mezclan de modo original en el nuestro, tal aqua ocu- 
rre en el Susto, descrito en el capítulo primero, existiendo sólo en el Perú una 


i . ., . r . . . A ] a cció os 
singular combinación de hechos etiológicos y elínicos; (rapto del alma, acción ex 
dro clínico característico con sin- 


peliatriz de la Tierra, emoción de espanto y cua nal O 
tomas somáticos y psíquicos). Por otra parte, hay hechos originales, privativa- 
mente vinculados a nuestra cultura. La d 
Por ejemplo, el Susto o espanto y la aflicción humana como causas de en- 
2 WAR 
fermedad y aquella especie de prohibición de que el hombre experimente tales 
Vivencias, no sabemos que existan en otros pueblos. 


11 — Un Mundo de Supervivencias 


stro folklore médico aparece como abstruso y 


El conj os de nue 
njunto de hech o más profundo usando los eri- 


enmarañado a un examen superficial y aún a un 
terios de la cultura actual. 


YU? 
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La provocación de una enfermedad por separación de una porción del an 
o por un viento punitivo parece totalmente absurdo, lo mismo que la Pm 
tica por invocación del espíritu, por ofrendas propiciatorias o por ingestión Es 
sangre o carne de animales, que no tienen relación lógica ni con el e o a 
gen de la enfermedad ni con las propiedades químicas y farmacológicas de los r 
medios. . 

La falta de escritura alfabética de las civilizaciones pre-hispánicas (los 
quipus serían sólo medios mnemotécnicos) hace aún más difícil la ria 
Además, hallazgos arqueológicos como ceramios, cadáveres, tumbas, etc., que a 
valiosos testimonios respecto de la patología orgánica, aportan poco o nada res 
pecto de expresiones psicológicas y psiquiátricas. a 

La atenta consideración de las creencias y prácticas de la medicina popular 
peruana, ayudándonos de los vocabularios antiguos, de las crónicas de la pica 
quista y el Virreinato y de la literatura nacional e internacional pertinente, nos 
ha permitido verificar que aquí, como en otras latitudes, nos enfrentamos a Un 
inmenso mundo mágico hecho de supervivencias. 


Es decir, residuos de ideas y actos de un pasado remoto, 
pensamiento mágico y cuya comprensión, siquiera parcial, requiere tomar auna 
punto de referencia las premisas del pensamiento primitivo. Tales superviven 
cias aparecen desordenadamente mezcladas o imbricadas, pudiendo reconocerse dos 
tipos de jerarquía: 


inspirados en Un 


a) De las diversas ctapas del desarrollo mental del habitante autóc- 
tono. 


b) De la secuencia de las diver 


sas culturas que florecieron en el Perú, 
mencionadas al comienzo d 


e este artículo. 


Respecto a expresiones del desarrollo psicológico, tenemos en nuestro fol- 
klore supervivencias referibles a los más diversos niveles. Hay hechos que cal 
velan el más primitivo animismo: concretización, substitución apotropaica, par 
ticipación mística, influencia a distancia, instituciones de similitud, etc. Las 


prácticas de contacto (Jaca-Cupeé, Sholema) están inspiradas en la convicción 
de que la enfermedad de la 


' persona pasa al animal o a la mezcla de flores y ha- 
rina con que se hace la fr 


c otación. Al arrojar los restos de la Shokma 2 U% 
esquina piensan que pisando la mixt 
enfermedad. 


En la ceremonia del 


/ ans paciente a distancia y ya después de la fricción. 
nono del Mal de Corazón administran el Sonko-Rumi (pe 

] o S56*  dUpervivencias del totetismo se hacen también presentes; 
serán descritas más adelante en parágrafo aparte. Los mitos relativos al 
A Sonko-Nanay denotan un pensamiento más evolucionado, de nivel a 
po Saldo y y con algunas supervivencias totémicas. Faltan pa 
( ¿culto al Sol y los de las religiones superiores; rezos e 10" 
ciones de la religión católica aparecen sólo cmo eumesdos uy epi 
adventicios en los ritos curativos. ias 

En concordancia con és 


: :- pjenden 
O te tos. diversos hechos de nuestra observación tiendas 
AS % importante del folklore médico. como tambiél 
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otros aspectos del folklore en general corresponden a la prehistoria más remo- 
ta. En el incario, durante cuatro siglos, y la civilización occidental, en un período 
igual, han contribuído sin duda en mayor grado en productos empírico raciona- 
les, cubriendo la inmensa mayoría del contexto de ideas y métodos curativos las 
culturas pre-cerámicas y el pensamiento no organizado de los habitantes primi- 
tivos que vivieron en el Perú desde tiempo inmemorial y a cuya supervivencia 
no me parece aplicable el límite de 500 años que algunos autores fijan para la 


vigencia de la tradición oral. 


111 — El Curanderismo en el Perú 


Charlatanes, empíricos y Jampek o prac- 


- De los tres grupos de curanderos: 
ulo primero, parágrafo III, 


ticantes de la medicina indígena, señalados en el capít 
sólo los últimos tienen vinculación legítima, en línea directa, con la medicina 
tradicional del país. El Mohan, curandero de la Selva Amazónica, tiene eviden- 
te parentesco con el Jampek, pero muy lejano, correspondiente a etapas muy tem- 


pranas de su evolución. 
Imente productos de acultura- 


Los charlatanes y los empíricos son esencia rod r 
la aplicación rutinaria de algunas téc- 


ción. El quehacer empírico consiste en le alguna: 
nicas de la medicina oficial; no tiene nada del caudal de la tradición. indígena; 
en él todo es moderno y venido de fuera. En cambio, el charlatán vernáculo tí- 
pico, que ejerce una ocupación sin doctrina ni raíz tradicional, utiliza falazmente 

las ideas y métodos de la medi- 


ideas y métodos de todas fuentes: la brujería, mé! a 7 
cina oficial robados a los empíricos o a la propaganda sanitaria; procedimientos 


exóticos como la cartomancia y rezos y aún actos litúrgicos del culto católico, 
incluso el empleo de ornamentos sacerdotales. 
Los empíricos actúan sólo en los grandes centros urbanos; los charlatanes 


criollos, en los barrios de las ciudades y en el agro; pero sólo en el agro costeño. 


n los campos de la sierra, empíricos y charlatanes están excluidos, por el impe- 
l, que descarta toda práctica ajena 


rio de la medicina auténticamente tradiciona 

a ella. El Jampek es ahí el único llamado a conocer la enfermedad y a efec- 
tuar los actos curativos. Tampoco tienen acceso a ellos los propios médicos gra- 
duados, de quienes el indígena desconfía; cree que sus métodos no pueden nada 
contra sus enfermedades, particularmente las afecciones internas; y que sus 
medicinas son todas irritantes. El Jampek, denominado también Yachak, Pako, 
Maycha, es pues profunda y esencialmente diferente de aquellos dos tipos de fal- 
sarios, que infestan las ciudades y campiñas de nuestro territorio, ejerciendo una 
actividad viciosa, fingida y peligrosa para la sociedad; defectos estos que son mu- 
cho más graves en el charlatán que en el emplrico. z cia 
tica del Hampicamayoc del Perú prehispáni- 


El Jampek sigue la línea mis dá color y acento original 


co; es así el prototipo del médico indígena y su figura dí 1 E 
a la escena social de este país. Se presenta ante propios y extranos como oll- 


ciante de una liturgia y no como portador de poderes a como médico 
ocasional y no como sacerdote ni brujo. Cree sinceramente en el origen mito- 
lógico de la enfermedad y en el valor sobrenatural de los actos curativos que 
practica; pero no se reclama de taumaturgo mi vYe de los gn de Jampek, 
pues él es sobre todo agricultor, y subsidiariamente arriero, leñador o peón, y 
hace función de médico no como un acto profesional sino como una tarea impues- 


ta por la costumbre y la tradición. Actuando en el propio seno de los grupos au- 
po del médico; se mueve en el suyo propio, 


tóctonos, el Jampek no invade el campo de de : 
precisamente ahí donde no entra la medicina moderna. Positivamente, ante cier- 
tas enfermedades de base psicológica, cultural, como el Susto, el médico cientí- 
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fico fracasa, porque no puede penetrar en el mundo cultural y espiritual pa a 
pesino aborigen y no puede así establecerse la necesaria empatía para 2 As 
prensión de los mecanismos patogénicos y para el buen resultado de la e 2 
Jampek sí penetra y tiene éxito no sólo ante situaciones que requieren la Ie 
coterapia sino también en procesos claramente orgánicos, sin duda por a 
influencia psicológica, estimulando las defensas del organismo. No dpi an 
consecuencia, comprenderse al Jampek entre los intrusos de la medicina, allá don 


r . . Ld .. . ” 2 e 
de ésta no llega; ni aplicársele represión o castigo pues él no está contra . cn 
dicina oficial sino fuera y lejos de ella. El ignora o no comprende que lo qu 
hace es ilícito. 


La transformacón del Jamipek en charlatán, señalado más antes, es un el 
ceso de aculturación, de dirección viciosa, que tiende a desvirtuar el papel e 


Jampek, haciéndole perder dignidad, y a malograr la pureza ideológica y pag 
mática de la medicina “tradicional. 


Hay en esto una aplicación desenfrenada 
de acción y recursos en las varias direcciones en que se aventura el charlatán 
urbano. Esos Jampek adulterados obviamente han perdido la fe en las coa 
cias tradicionales y son tan simuladores y artificiosos como los demás charla: 
tanes, teniendo como único fin la explotación de la enfermedad y de la cre 
dulidad. 


; ss ; “ni y 

Finalmente, señalamos brevemente la curandería en la Selva Amazónica, e 
diferente de la que se practica en la sierra y en la costa. Es el exponente de 
una medicina de nivel y calidad incomparablemente inferior a la de los indíg 


nas serranos, correspondiente sin duda a épocas muy remotas, anteriores al esto 
blecimiento de la agricultura. 


Sus agentes son curanderos, frotadores y Chup*" 
dores, semejantes a los que practican en la Patagonia y en las regiones boscosas 
de la América del Sur, a la orilla de los grandes ríos, culturalmente situados 2 
muchos miles de años detrás del Jam pel. 

En la Amazonía, la enfermedad es considerada como un maleficio provocado 
por hechiceros adversos, que propician la introducción de agentes exteriores 
organismo y aún la posesió 


ión del individuo por un ente maligno; la acción Cul?” 
tiva consiste fundamentalmente en la expulsión de tales factores morbígenos: 


Aquí el curandero actúa a la vez como sacerdote, hechicero y médico y A 
ritos terapéuticos participan de ese carácter. Se atribuye poderes sobrenaturales: 


puede introducir al cuerpo un clavo de chonta con un soplo y sólo él puede jo 
traerlo en acto ritual. n se cree, a que el Mohan está En 


Ello es debido, segú 
contacto con los demonios y con los espíritus de los muertos. Su poder se *X 
tiende más allá d pues toma a su cargo la solución de problem2* 


'end e la medicina, : 
difíciles en amor conflictos familiares y aún puede- influir en 


Íos, negocios, 
buena maduración de los frutos y en.las condiciones del tiempo. 


IV — Lo Medicina Popular en las tres Regiones del Perú 


“Lo ya dicho en este trabajo indica 
te en las tres grandes zonas geográficas 


. E de 

La Sierra, situada en las laderas de los Andes, de clima frío, de altura» y 

economia esencialmente agraria, retardada. Su población campesina abone 
(masa indígena”) es la genuina heredera y representativa de la población 


r LA . .. 3 5 e 
aq del Perú, en pe racial y también en lo histórico y sociológico, em 
a unica que conserva las instituc; i í ¿mó 
ma E ce os mitología y costumbres de los ante encis 
nos, por su estado de relativo aislamiento de la evidente inf 
occidental por la escuela y el trato con la ciudad. pe 
La Costa, al borde del Océa 


“po O rn0 
no Pacífico, árida y arenosa, con valles en to 
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que la medicina nativa varía grandem 
de este país, 
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a ríos, su clima es tórrido, considerablemente atemperado, según se afirma, por la 
denominada corriente de Humboldt. Recibe directa e indirectamente la influen- 
cia del exterior, por cuyo motivo se ha acelerado la penetración de la civiliza- 
- ción occidental, tendiendo a desarticular y debilitar la tradición indígena. Su 
economía es también principalmente agraria, con alguna actividad industrial. 
Consecuentemente, el habitante nativo es también agricultor en el campo y obre- 
ro de oficios varios en la ciudad. Esta población es la más aproximada a la de 
otros pueblos más evolucionados. 

La Selva Amazónica o Amazonía, extendida más allá, al oriente de los An- 
des, de clima francamente tropical, tiene una población aborigen encerrada en 
la tupida y remota espesura y así incomunicada y segregada desde mucho antes 
determinando este hecho la interrupción de su desenvolvi- 
miento social, que ha quedado detenido en etapas primitivas correspondientes al 
estado “salvaje”. El habitante indígena es recolector, cazador, pescador.  Ul- 
timamente hay apreciable aculturación de origen occidental realizado por el trato 
con viajeros de otras partes y con gentes civilizadas de la propia región. Mu- 
chas tribus han sido absorbidas por las ciudades y otras, en vias de más o menos 


rápida transformación. 
La medicina indígena del 


de la época incaica, 


Perú refleja estas diferencias. 

En la sierra, se mantiene la verdadera tradición médica del Perú, en su 
esencia y en la secuencia: preincaica-incaica-occidental, con una gran riqueza de 
lormaciones mitológicas y de prácticas curativas de índole mágica o empírico- 
racional provenientes de los remotos antepasados, asociadas a explicables ingre- 
dientes de transculturación. 'El médico aborigen de la sierra es, como se ha di- 
cho, el Jampek, ajeno a la brujería tanto como al embuste y el mercantilismo, 
representando en sus creencias y sus métodos curativos las ideas y prácticas cons- 


tituídas por milenaria tradición. , La 
En la costa, la medicina popular exhibe los signos de la más intensa acul- 
turación; la tradición ha sido modificada y la medicina popular es una mezcla de 
lo indígena y de otros modos importados, incluso los de los “guerisseurs” de las 
grandes ciudades de Europa y Norte América. El curanero de la costa ya no 
tiene la ingenuidad y pureza ideológica del de la sierra; se ha contagiado del há- 
y sin escrúpulos utiliza, como di- 


bito mercantilista de los que vienen de fuera € F Bo e 
Jimos arriba, ideas y prácticas de la medicina autoctona, mezcladas arbitraria 
y abigarradamente a otras de fuentes ajenas y aun exóticas que convengan a su 


negocio. 

La Selva Amazónica, 
que aún existen, exhibe una medi 
vel mucho más primitivo, elementa 


“salvaje” de las tribus 


en consonancia con el estado l 
hemos reseñado ,de ni- 


cina indígena que ya ! 
l, que la de otras regiones. 


ATRICOS Y 
UN PRIMER GRUPO DE HECHOS PSIQUI 
SOCIALES DEDUCIDOS DE NUESTRA OBSERVACION 


Damos a continuación noticia sumaria de q ¡cama po Ao o 
sólo en parte o todavía oscuros hasta el momento de escribir estas líneas, las que 
presentamos en cuatro parágrafos: 1. Lo psicológico en la concepción de la en- 
fermedad; 2. Prácticas mágicas de contacto y substitución; 3. Totemismo y pe- 
cado-enfermedad; 4. Diversos. 
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I. Lo psicológico en la concepción de la enfermedad. 


Í iquiátri Í ini de nuestra obser- 

Dos síndromes psiquiátricos bien definidos han resultado . , 

vación hasta el presente. El Susto (Manchariska), y el Mal de Corazón (Sonko 
Nanay), que parecen los de mayor importancia nosográfica y social. 


El Susto, afección la más frecuente entre los indígenas, representa el yen 
plio grupo psiquiátrico de las reacciones a vivencias. El Mal de Corazón es e 
presentante de otro extenso grupo nosográfico: 


r . . le 
El síndrome ictal, superponib 
a las “Constituciones ictafines” 


A Y 
de Frederic Mauz (19) si bien 'el mad 
rebasa este marco por el lado psicógeno, más allá de la histeria, comprendien 
también crisis análogas o vecinas a las de angustia. 


En ambos hay, según, se cree, un núcleo psicogénico: El espanto, en el sn 
y la pena en el Mal de Corazón, a, cuyo rededor se ha configurado un Aral 
causal y patogénico de visible calidad mística. En el Manchariska un q a 
psíquico, el susto o espanto, provoca la separación del alma, que es raptada p 


la Tierra, estableciéndose un cuadro clínico característico. En el Sonko-Nanay, 
un sentimiento depre 


sivo: pena o tristeza afecta el corazón (Sonko), el poes 
víctima de la acción morbífica, letal, de un mal viento (Ayra-Huayra), pro 
niente de la Huaca donde yacen 


los restos de los antepasados. El viento dbsenos 

dena el ataque epiléptico o epileptiforme, hecho visto como dominantemente ps! 
cológico, marcado por la pérdida abrupta de la conciencia. A 
Pero hay una dierencia substancial entre Machariska y Sonko-Nanay, po 
esto: el primero es una reacción psicológica peculiar de nuestros indígenas, atri- 
buíble integramente a la influencia de caracteres culturales igualmente peculiares 
de nuestro medio. En cambio, en el Sonko-Nanay la influencia de nuestra cultura 
ha funcionado en.la intuición de una gran unidad nosográfica que vincula y en 
globa a todos los síndromes caracterizados por ataques nerviosos recurrentes pa 
recidos a los de la epilepsia. En esto, los antiguos peruanos se anticiparon, as 
de años antes, a la concepción de ictafinidad y de constituciones ictafines, de la 
medicina moderna (F. Mauz), Según acabo de decir, los ataques del Sanko-Nanay 
son padecimientos neuro-psiquiátricos comunes a toda la humanidad, antigua Y 


presente. La originalidad peruana es pues de orden taxonómico, fuera de lo incon- 
testablemente singular de la concepción etiopatogénica. 
Los actos terapéuticos, 


] que son el Kayaqui, el Rantín, el Sonko-Rumi, ya pa 
critos, de calidad ostensiblemente mágica e inspiración mitológica, tienen en l 
practica una positiva acció ; 


n curativa. 
De este modo, el Jampek hace b 
regla general éxito co 


Quizá haya en esto Ogico indirerto, a través del ambiente fami" 
liar, que ignoramos. También mere ñ 


mientos mágicos en procesos orgánic 
psiquismo sobre el metabolismo 


La intuición del robo del alma, permaneciendo la persona viva pero enfer 
ma, nos lleva a una noción del alma 
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cia y las religiones superiores. El alma (Jani) que sale en el momento del susto, 
parece ser una fracción del alma total, que tendría la propiedad de escindirse, 
pudiendo una parte de ella seguir animando al organismo. Coincidentemente, J. 
Véllard es su último trabajo dice: que “la mayor parte de los indios americanos 
no tienen la noción de la unidad de nuestro ser espiritual. Creen que alojamos 
en nuestro cuerpo varias almas de funciones y naturaleza distintas” (37). Es bien 
sabido que esta creencia es común a muchas culturas aún fuera del continente 
americano. Los esquimales de Groenlandia creen según Thalbitzer (33), que ca- 
da hombre no tiene una sola alma sino muchas, una en cada miembro, en cada 
articulación; un dolor en determinada parte del cuerpo significa que su alma 
ha salido de él. Los antiguos siberianos pensaban que el hombre común tiene una 
sola alma; un hombre rico, dos y un shaman, cuatro almas. Otro grupo de sibe- 
rianos estudiados por Czaplicka (7) pensaban que el hombre está compuesto de 
tres martes: Oyeye o cuerpo; Amin, alma inferior o soplo y Sunyasum, el alma 
superior del hombre, que lo abandona en el sueño, etc. Los indígenas del Perú 
no saben desde su actual concepción cristiana católica del alma, explicar el fe- 
nómeno del Jani. “Sin duda algo de nuestra alma, nos dicen, es sacado por la 
Tierra y la persona se enferma de Susto porque su alma no está completa”. En 
el folklore “de otros pueblos existen creencias semejantes. ' 


II. Prácticas mágicas de contacto y substitución 


áctica muy frecuente de frotar al enfermo con 
así como los dos órdenes de creencias que 
titución. Los ritos prototípicos son el Jaca: 
n cuye (Guinea pig), y la Shokma, con 


en el capítulo anterior. El valor médico 


Merece también destacarse la pr 
animales y diversas sustancias inertes, 
la sustentan: La transmisión y la subs 
Cupé, en el que la fricción se hace con u 
una mezcla de flores y harinas, descritas 


de la frotación reside, según. creencia general: 


a)” En que durante la operación pasa algo de la enfermedad al animal o 


a la mezcla; y 


b) Que este algo transmitido puede servir > la a aperos 

] ivini omo substituto de algo 
dad en otra persona, sea para prestarlo a las divinidades € g 
que necesita el enfermo para sanar (Rantín). 


j 1te el frotamiento es la 
Se te que lo que se transmite durar 
do tandas eS zación de la soba del cuye como me- 


enfermedad y ello da fundamento a la utilizació 
dio Enguósticós pues pasarían al roedor no sólo la enfermedad como tal sino 


también las lesiones anatómicas que ésta ha producido. Aquí cabe la suposición 
ntegramente, pues el sujeto continúa en- 


e mita í 
que la enfermedad no se trans ión pasada al cuye o a la Shokma 


fermo después; de la soba, y de que aquella fracci 
actúe An ma completa, dl modo del fenómeno de pars prototo del pensamiento 


primitivo, y > 

De otro lado, el hecho de que después det JnepEape el aupa ¡ses prebcnia- 
do al cerro como ofrenda pidiéndole que suelte al Jonk signifi que cel dl, 
que ignoramos hasta hoy, se transfiere de paciente a cuye, quiza otra fracción 


del alma no necesaria a la salud o acaso algo artificioso Sp ene substi- 
tuto, engañando al demonio de la enfermedad, a, la manera . Bn n= 
Gpotropaicas de la más remota antigiiedad. En todo caso, en E pl ec e E 
mos la persistencia de un vínculo mágico entre la persona e po ermedad y 
el animal o el material de la Shokma permitiendo actuar sobre el primero a 
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través del segundo, conforme al principio de contiguidad del pensamiento pri- 
mitivo (Levy-Bruhl).  ' » . 

En lo tocante a substitución, en el tratamiento precoz del Susto hay una prác- 
tica cuya interpretación es difícil, el susto reemplazador: Un perrito es llevado al 
sitio en que el enfermo se asustó y derribado sorpresivamente para que el animal 
se asuste. Con esto se lograría, según se cree, el reemplazo de esta impresión de 
susto con la que tuvo la persona, salvándose ésta de continuar enferma. 


III. Toteísmo y Pecado-Enfermedad 


En el Perú, numerosos elementos del folklore tiene visos de supervivencias 
totémicas. Es difícil determinar si las representaciones de felinos y aves de la ce- 
rámica Chavín y de la Orca de la de Nazca y las diversas figuras de animales de 
tejidos y ceramios de Paracas, Chimú y otros, corresponden a entes totémicos coe- 
táneos, a supervivencias o a intenciones de otro orden. El culto de los primiti- 
vos peruanos a animales ha sido relatado por Garcilaso (11). Los Sausas adora- 
ban al perro y en cierto día conmemorativo comían su carne en ceremonia so- 
lemne. Los Chancas adoraban al puma (león); los Quiteños, al luichu (venado); 
los costeños, a diversos peces, etc. y aún señala este autor la adoración de la coca, 
tenida por planta epónima. Durante el incario, en la fiesta del Inti-Raymi 0 
fiesta del Sol se comía ritualmente el Sanco, pan sagrado de harina de maís mez- 
clado con sangre de llama, con el objeto de asimilar virtudes del animal sagrado. 
Arriaga (2) apunta que los Runap-Micuc adoraban al león. Cobo (5) relata por 
su parte la fiesta del Huarichicuy, en la que comían carne cruda del sacrificio 
“creyendo así asimilar en la presa sagrada la fuerza para siempre”. Estaba rigu- 
rosamente prohibido tocar, derramar la sangre o comer la carne del animal re- 
conocido como sagrado, excepto ritualmente. Abundan en este período las prohi- 
biciones como la de que ciertas personas toquen árboles o sementeras, porque se 
malograrían o secarían; que las mujeres en menstruación no sean tocadas ni 
tengan relaciones sexuales y cuando estén en gestación no pasen por los sem- 
brados, etc. (Cobo). Pero la prohibición de sello acentuadamente totémico es la 
que hubo en relación a la Huaca, considerada como cosa sagrada, con maná y 
tabuizada, estando rigurosamente prohibido tocarla. La infracción de este pre- 
cepto traía como consecuencia enfermedades, desgracias y aún la muerte, requi- 
riendo para levantar el castigo sacrificios y otros actos expiatorios. No se podía 
pasar cerca de la “Huaca sin hacerle ofrenda. 


. No hay en el folklore nacional referencias directas de que las huacas fueran 
residencias de animales totémicos; 


1 pero puede haber ocurrido aquí lo que en otros 
pueblos primitivos: al ser superado el totetismo por otras formas de pensamiento 
más diferenciado, demonios y dioses se substituyeron a los animales epónimos 
quedando como superviviencia el tabú, integrando nuevas concepciones. 

. Las supervivencias totémicas de orden médico referentes a la naturaleza t2- 
buizada de la. Huaca han surgido en el estudio de lo 
ocupado especialm 


ente el Susto y el Mal de Coraz 
profanada en alguna forma origina el Susto si 


s dos síndromes que nos han 
ón. En el primero, la Huaca 
as 5 n susto, es decir, un cuadro clínico 
ce de DE o Manchariska Sin que la persona haya tenido previamente UM 
lá es úl a ad E sí, habiendo violado en alguna forma el tabú de 
+ tra enfermedad afín o contigua al Sust 1 : o Uchcupúgib 

5 o es el Hu chcu pag 

afección ulcerosa rebelde de la piel da ppal + 


e huesos ¡ ¡ a pro" 
fanación de la Huaca. En ambos e y » que se atribuye igualmente a P! 


la asos, el tratamiento es el Kayaquí, RaniiM 
esacuy o similares, de carácter propiciatori i i y 
( in rio, d a Hua 
la reintegración del alma. > qe Dn o a gados 
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En el Mal de Corazón el mito señala como causa de los ataques un viento 
mortífero, el Aya-Huayra, que proviene de la Huaca y que tiene carácter puniti- 
vo. 


En todas estas circunstancias el padecimiento aparece como un accidente 
por castigo de uma divinidad; una enfermedad-pecado o  pecado-enferme- 
dad; el tratamiento tiene un marcado tinte exploratorio: En el Susto se ofrece 
al cerro aguardiente, chicha, coca, animales que se sacrifican in situ o se dejan 
sueltos; en el Mal de Corazón el enfermo come carne y sangre de puma, de cón- 
dor y zorrino, como si repitiera la ingestión ritual de un animal epónimo. 

El concepto de enfermedad-pecado se aplicaba por los antiguos peruanos a 
todas o a muchas enfermedades, pero esto también se atribuye a otras culturas; 
por ejemplo, los sumerios consideraban la enfermedad como un castigo de la 
divinidad encolerizada por la violación de preceptos; el estar enfermo equivalía 
a ser pecador y culpable ante los dioses: Varios testimonios indican que esto 
mismo pensaban los antiguos peruanos, por lo menos en tiempo de los incas. Se- 
gún Villagomes: “y creen que enferman por que están enojados los Mallquis y 
las Huacas” (38 ), y Polo de Ondegardo: “tenían la opinión que todas las enfer- 
medades venían por pecados que hubiesen hecho y para el remedio usaban los 
sacrificios y además de eso se confesaban vocalmente y recibían penitencia” (24). 
Polo de Ondegardo refiere también que “las enfermedades, lo mismo que las 
sequías y las heladas son un resultado inmediato de los pecados cometidos y para 
evitarlos es necesario hacer ciertas ceremonias de brujería”. Para purificarse y 
sanar de la enfermedad, se establecieron, según relata Arriaga (2), varios pro- 


cedimientos: 


12 Por el ague: (abluciones de la cabeza del recién nacido; el Inca se baña 
en el río con un manojo de ¿chu en la mano. 


2? Por el fuego: quemar el ichu, en que se ha escupido, y arrojar al agua 
las cenizas, 
zas a las cosas: en la ceremonia de Parcay 


(desatar) y del Pampachay (allanar) se refregaba la cabeza del enfermo con 


. : z ia de dos ríos 
maíz blanco molido y después se la lavaba en la confluencia d : , para 
Pero había una fiesta nacional consa- 


que su corri sus pecados. z 
cepa ri a cMleción Ne y a alejar las enfermedades: La fiesta de la 
Situah o Citua lamada también Colla-Raymi, relatada por varios cronistas (Gar- 
cilaso, Arriaga, Molina), fiesta que duraba cuatro días, en que la gente hacía 
Plegarias para alejar las enfermedades, ayunaba, comía el Yaguar -Sanco, se bañaba 
y ailaba. 


3% Por traspaso de las impure 


Las nociones de toteismo y de pecado-enfermedad nos AE a Sp 
hecho interesante: En el contexto de los mitos etiológicos que hemos estudiado 
2y una especie de prohibición, que podemos llamar de alto pa e pepitas 
Porque no recae en cosas materiales sino en fenómenos psiquicos. le electo, las 
Creencias sobre el origen del Susto y del Mal de Corazón as algo así ca 
Veda o condenación inmplícita al hecho de asustarse en € O caso y e eS 
tener pena en el segundo; pues cuando un hombre se asusta, la Tierra le ro 
el alma y queda enfermo; y cuando tiene pena, Se afecta su corazón y tiene ata- 
ques. Ante la imposibilidad de conseguir que los Jienpele u soso fa ra 
Ten este hecho, hemos planteado la siguiente hipótesis de trabajo: miedo, la 


Pena, la tristeza son emociones asténicas, depresivas, que pueden ser incompati- 
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bles con los designios del Tótem o con arquetipos de vigor, energía y fortaleza ne- 
cesarios a un pueblo para fines de progreso y expansión social. Estos mitos, si 
así como se piensa, son creaciones colectivas, podrían reflejar una voluntad supe- 
rior que condena, restringe o prohibe y sanciona aquellos sentimientos que pue- 
den hacer a la gente inapta para el desarrollo social. 


IV _.—Diversos. 


Queremos mencionar, lo más lacónicamente posible, algunos hechos en es- 
tudio, que desarrollaremos más tarde. 


1.—Relaciones significativas entre la concepción etiológica de la enferme- 
dad y ciertas condiciones de medio ambiente físico: Ahí donde predomina lo 
telúrico o más taxativamente, lo orográfico (región de la Sierra), la etiología 
simbólica de las enfermedades tiende a referirse dominantemente a causas endó- - 
genas o de movimiento centrífugo; pero cuando prevalece lo hidrológico-fluvial 
(Amazonía), se cree en causas morbíficas sobre todo exógenas, de movimiento 
centrípeto: objetos o espíritus se introducen en el organismo y producen la en- 
fermedad, orientándose la terapéutica hacia la expulsión de los agentes extranos 


(al e que en sumerios y antiguos egipcios, establecidos a orillas de grandes 
ríos). 


2.—La Tierra en la mitología de las enfermedades folklóricas: Las ereen- 
cias sobre el origen de las enfermedades revelan cierta vinculación (de identl- 
dad, parentesco o de simple jerarquía?) entre la Huaca, el cerro, el culto a los 


antepasados y la Tierra, con una cúspide o punto- de convergencia que parece 
ser esta última. : 


3.—Influencia configurativa de la con 
te en la concepción del hecho patológico: 
umbral de receptividad y reactividad y 
ción indígena podrían constiuir factores 
ción de la enfermedad, por patoplastia y 


stitución bio-psicológica del habitan: 
Condiciones de terreno biológico, de 
de índole caracterológica de la pobla: 
de predisposición y/o de estructura” 
locus minoris resistentiae. 

4.—Lo empírico racional en la medicina aborigen: Es importante, si bien 
en menor grado que lo simbólico-teúrgico. Hay gran variedad de productos me- 
dicinales, sobre todo vegetales, de eficacia pragmática como catárticos, hemos 
taticos, antipiréticos, cicatrizant 


es, demulcentes, etc.; las antiguas trepanaciones 


craneanas, algunas de ellas reveladoras de avanzado desarrollo técnico; la pro" 
bada habilidad de los Jampek: qui 


rúrgicos en la cura de traumatismos óseos, et- 
, 5.—Frecuencia de las enfermedades mentales, menor en la población in" 
dígena: La incidencia de afecciones mentales y la epilepsia parece ser mucho 
menor en la población propiamente indígena de la sierra que en la mestiza Y 
la blanca, a excepción del Susto, vinculado, como hemos dicho, a factores CUr 
turales. Antiguos experimentos nuestros con Cardiazel convulsionante (30 y 3 ) 
demostraron que el umbral convulsivo es más bajo en los costeños que en 1% 
_Serranos, estos últimos de raza indígena o mestizos con más condensada comp 
sición étnica aborigen. 
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He aquí una visión global en muchos puntos aún indistinta y ambigua, 
de este sector del mundo mágico de la medicina vernacular, visión lograda in- 
vestigando fatigosamente durante muchos años en el agro y los pueblos del Pe- 
rú, pero más particular e intensamente en los del Callejón de Huaylas. 

Es un relato éste lleno de interrogaciones; porque es muy difícil penetrar 
en el sentido y la esencia de los hechos objetivos percibidos y/o apuntados en 
los cuadernos de observaciones. Como no he dado término a mi trabajo en es- 
te campo, espero todavía seguir la exploración y esclarecimiento de estos y de 
otros hechos de nuestro inagotable acervo cultural. Pero evidentemente son las 
nuevas generaciones de investigadores las llamadas a redondear conceptos y des- 


pejar las vías, apenas desbrozadas al presente. 


RESUMEN 


r relato de los hechos de carácter psiquiátrico y social 


Se ofrece un prime a 
e folklore médico del Perú, especial- 


deducidos dé observaciones del autor sobr 
mente del Callejón de Huaylas. . 

La medicina indígena de este país tiene caracteres generales análogos u ho- 
mólogos respecto de la de otros países, sin dejar de ser bien diferente, por la 
combinación original de ingredientes comunes y Po" la evidente existencia de 
rasgos singulares, privativamente vinculados a nuestra cultura. A pesar de las 
dificultades que se indican, es probable intuir supervivencias de diversas eta- 
pas del desarrollo mental del habitante autóctono. Hay residuos del más pri- 
mitivo animismo: “Animatismo” de algunos autores, en el sentido de atribuir 
vida anímica a todas las cosas y fenómenos de la naturaleza, concretización, 


substitución apotropaica, participación mística, influencia a distancia, expresiones 
itivo; también hay manifestaciones to- 


de similitud, ete.; del pensamiento primiti : : 

témicas, muchas de ellas ligadas a la noción de pecado-enfermedad; influencia 

de dioses y demonios, etc., todo lo cual aparece Mesarlenadagale mezclado so 

imbricado en los mitos y los ceremoniales curativos. Las ao incaica 

y occiental parece que han contribuido sólo con productos de transculturación, 

particularmente en el campo empírico-racional. e lar de 1 

Se mencionan algunas peculiaridades de la alicia, papa de e pe pa 

_ regiones geográficas del Perú, destacándose claramente AS echo de que a al 
klore médico del agro serrano es el genuino heredero y el mejor conservado de 

la tradición médica nacional, en su esencia y en Ul Ascuencia: pro anar aoes. 


dental. ] S . 12 Charl 
Los curanderos del Perú son clasificables en cuatro grupos: 1? Charlata- 
nes, de intención fraudulenta, actitud taumaturgica y e eel Snap Ace pe- 
ro no propios; 2? Empíricos, practicantes rutinarios de la medicina Pe (cier- 
); 32 Los Jampek, quienes sin supercheria prac- 

l seno de los grupos indígenas de la 


tos enfermeros, boticarios, etc. ); 
tican la j dici dicional en € 

enuina medicina tradic1 Upos 
ñ de ias o a su experiencia; y 4? Los Mo- 


sierra, com itual ligado a sus creenc 
hanes, is 28 la Selva Amazónica, frotadores y q e representan- 
tes de una medicina muy remotamente anterior a la del Jampek:. as 

El autor ha identificado y descrito dos síndromes psiquiátricos: El Susto 
y el Mal de Corazón. El Susto ( Mancharisica ), de mecanismo psicogénico y 
de tratamiento específicamente psicoterápico, es una enfermedad condicionada 
por factores culturales. Por ello puede considerársele como pd de reac- 
ción psicológica peculiar del indígena peruano anta a á a es. En su 
etiopatogenia se superponen tres factores: una A miedo o susto, el 
robo del alma y la intervención de la Tierra como autor del secuestro. 
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El Mal de Corazón (Sonko-Nanay) representa la patología ictal de nues- 
tro folklore. Sería originado por la pena (Llaqui), que afecta el corazón (Son- 
leo), el cual le hace vulnerable a la acción morbífica de un viento punitivo (Aya- 
Huayra), que desencadena el ataque epiléptico o crisis similares. En el ene 
del Sonko-Nanay se descubren tres mitos etiológicos: la muerte del Sonko; a 
pena como causa de ataques y el viento maligno por violación de un tabú. a 

Hay numerosas prácticas mágicas destinadas principalmente al tratamiento 
y prevención de la enfermedad, pero también al diagnóstico y pronóstico. Los 
más importantes son: a) el Kayaquí, en el que previa ofrenda a la Tierra, el cu- 
randero evoca el alma ausente y promueve su reintegración al cuerpo del pa- 


ciente; y b) lo que podemos llamar curas de contacto, consistentes en la frota- 
ción del paciente con'una mezcla de flores 


siendo entre estos el más empleado el cu 
rante la frotación: 


y harinas o con animales pequeños, 

ye (Guinea pig). Se cree que du- 
a) pasa al animal o a la mezcla algo del enfermo o de la en- 
fermedad; y b) que este algo transmitido puede servir para descargar la enfer- 
medad de otra persona o para ofrecerlo a las divinidades como reemplazo (Ran- 
tín) de algo que necesita el enfermo para sanar. 

Estos y otros hechos señalados en el texto nos llevan a admitir que hay una 
milenaria tradición psiquiátrica en el Perú; que las enfermedades mentales y la 
epilepsia son tan antiguas como el propio habitante indígena y que los méto- 
dos mágicos de cura (de real eficacia clínica) son los precursores más distantes 
pero muy significativos de la moderna psicoterapia en este país. 
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DOMINGO 


21: 
SESION SIMULTANEA 
(Salón A) 
Mesa Directiva 
Presidente: Dr. Carlos Carbajal 
Vice-Presidente: Dr. Horacio Estabridis 
Secretario: Dr. Héctor Cornejo 
Pro-Secretario: Dr. Alberto García 
4.30 p.m. 1.— Rol de la Enfermera Psiquiátrica en la Comunidad Tera- 
péutica del Hospital Obrero de Lima. 
Ponentes: Srs. Sara B. de Aguilar, Nélida S. de Celli, Ma- 
nuel Tantaleán y Armando Martell. : 
4.50 p.m. 2.— La Terapia Ocupacional en la Comunidad Terapéutica del 
Hospital Obrero de Lima. 
Ponentes: Srs. Victoria de Farromeque, Félix Noya y José 
Alva. 
5.10 p.m. 3.— Rol de la Enfermera en una Comunidad Terapéutica. 
Ponente: Sra. Magda Salas Rendón. 
5.30 p.m. 4 .— El Equipo Terapéutico en la Comunidad Terapéutica. 
Ponente: Dr. A. Péndola ' 
5.50 p.m. 5.— Psicoterapia de Grupo en la Comunidad Terapéutica. 
- Ponentes: Drs. A. Péndola y A. Calderón. 
6.10 p,m. 6.— Evolución de un Grupo de Dinámica. 
Ponentes: Dr. A. Péndola y Srs. Roberto Ramos y Julio Es- 
- pinoza. 
6.30 p.m. 7.— El Hospital Psiquiátrico de Día. , 
Ponentes: Drs. Juan Tobalina M. y Grace Montoya Tello. 
6.50 p.m. 3,— Terapia Ocupacional en Psiquiatría 
Ponente: Dr. Pedro Angulo Pinto 
7.10 p.m. EE Algunas Consideraciones Preliminares en Torno a la Psi- 
coterapia de Pareja Conyugal. 
Ponente: Dr. Félix Antonio Cantoni Ibarra. 
7.30 p.m. 10.— Vicisitudes de una Tentativa de Trabajo en Comunidad Te- 


rapéutica en el Albergue Municipal. 
Ponentes: Dr. E. A. Barturén D., Srta. Nancy de la Fuente 
y Sr., Jorge Salazar. 
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ROL DE LA ENFERMERA EN LA COMUNIDAD TERAPEUTICA DEL 
HOSPITAL OBRERO DE LIMA 


Vélida Sánchez de Celli 


Manuel Tantaleán 
Sara Barboza de Aguilar 


Armando Martell 


En el Servicio de Psiquiatría, 


organizado como Comunidad Terapéutica, la 
Enfermera de la especialidad inte 


rviene directamente en la Dinámica Asisten- 
cial del grupo de pacientes, y participa desempeñando un papel mucho más ac- 
tivo y diferente que el desempeñado por la Enfermera de otras especialidades. 

Su papel lo realiza como terapeuta, integrada al equipo en el que partici- 
pan los Médicos, Psicólogos, Terapeutas Ocupacionales, Asistentas Sociales y Auxi- 
liares de Enfermería. 

Sin embargo su actividad las distingue del resto del equipo en cuanto a 
que, su intervención con los pacientes es mucho más frecuente y directa. La 
Enfermera de Psiquiatría permanece la mayor parte de su labor diaria al lado de 
los pacientes. Este hecho condiciona que su papel sea mucho más delicado en 
cuanto que su imagen puede convertirse en un objeto de transferencia o de sus- 
titución. 

Transferencialmente, los pacientes por lo general ven en la Enfermera a la 
Madre. Esto determina que ella tenga que mantener una actitud terapéutica, 
—se entiende objetiva—, ante la emergencia de contenido transferencial de los 


pacientes, propiciando de este modo y en lo posible experiencias emocionales co 
rrectivas, precisamente de aquellas dificultades emocionales nacidas de la relación 
conflictiva con dicha imagen. 


Otras veces los pacientes des 


sus terapeutas hacia la enfermera y esto debe también ser objeto de especial preo 
cupación y observación de la Enfermera de Psiquiatría. 
.. Además la Enfermera es buscada por los pacientes en procura de apoyo emo 
cional, y en estos casos, debe actuar dentro de los lineamientos generales, par? 
la terapia del paciente y en particular coordinación con el médico tratante. 
; De otro lado, la Enfermera tiene la oportunidad de apreciar la dinámica de 
os pacientes en circunstancias especiales como: j iones soci%" 
o p como: paseos, bailes, reunione Al 
os, lares; es decir, en aquellas situaciones a las cuales los pacientes 
tan exentos de coordinaciones formales de control o de represión, por parte Y 
Médico quien puede inhibir la conducta espontanca del enfermo por éste, PO 
él o por ambas partes. 

La evaluación y conducta social del paciente y 


gración y la mejoría en cuanto al rendimiento social 
importantes de recuperación. 


plazan reacciones de relación conflictivas con 


inte- 
evaluar su grado de 1 
del paciente como pY 


FUNCIONES DE LA ENFERMERA 


ets y y 
' «Todos conocemos las múltiples y complejas actividades que: realiza la E 
ermera en el desempeño de sus funciones, así las hemos clasificado en: 
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1.—Actividades Independientes: 


a) Supervisión del paciente como miembro de la Comunidad Terapéutica, 
que comprende desde el momento de su ingreso a la Comunidad has- 
ta cuando es dado de alta. 

b) Observación de síntomas y signos, evaluando de acuerdo al estado del 
paciente. 

c) Registro y reporte de los hechos. 

d) Ejecución de procedimientos y técnicas de Enfermería. 

e) En caso de emergencia actuar de acuerdo con las pautas del servicio 
aún sin la anuencia del Médico, debiendo emplearse la experiencia y 
el sentido común, para luego informar al médico o al Jefe del Servicio 
en forma verbal y escrita. 

1) Participación en aspectos estadísticos, proporcionando datos e historiales. 

g) Participación en estudios de investigación orientados hacia el trabajo en 


equipo. 
h) Función educativa dirigida a los pacientes y a Sus familiares. Es ne- 
cesario explicar a los familiares el tratamiento y reacciones del pacien- 

te. Dentro de este aspecto la Enfermera cumple un amplio campo edu- 
laciona con el paciente sino tam- 


cacional, porque no solamente se re 
bién con la familia, la Enfermera tiene que hacer uso del sentido co- 


mún y las buenas relaciones. 


2.—Funciones Interdependientes: 
o a las disposiciones recibidas en cuanto al 


por el Médico. 


Coordina los servicios de Enfermería con 


La Enfermera decide de acuerd 
cumplimiento de la terapia emanada 
siste a las reuniones de staff. 

otras especialidades afines. 


3.—Un hecho significativo es el cambio de conducta observada en los pa- 


cientes, quienes ante la lectura de los partes leídos en la Comunidad, al comien- 
zo tomaban una actitud casi paranoide y de acusación que producía ansiedad 
ido notable de tal manera que es- 


en el personal paramédico. El cambio ha si 


ta situación se acepta sin tensión visible. mA ] 
Resumiendo, para concluir esta breve exposición, diremos que la Enferme- 


ra en la Comunidad Terapéutica tiene la oportunidad de interacción que ella co- 
mo persona protagoniza en relación con los pacientes. Psicodinámicamente ha- 
blando, puede ella percibir si está sumando o restando tensiones, espectativas y 
manifestaciones psiconeuróticas, según ella se comporte en forma objetiva o trans- 


ferencial. 

También debe ser consciente d 
la problemática personal o en relación con 
en los pacientes. 


6 En otros términos la : 
erencia para evitar la actuación exclusiva 


e su propia actuación para evilar desplazar 
los subgrupos médicos y paramédicos 


Comunidad Terapéutica es un excelente marco de re- 
del profesional. 
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TERAPIA OCUPACIONAL EN LA COMUNIDAD TERAPEUTICA DEL 
HOSPITAL OBRERO DE LIMA 


Victoria de Farromeque 


Félix Moya 


. 2 . . . , 4 0S 
La terapia ocupacional en Psiquiatría, es uno de los métodos terri 
en los enfermos mentales, consiste en un tratamiento a través de trabajo y 


das á . ; A ión del 
actividades recreativas con la finalidad de alcanzar la máxima recuperacion 
enfermo en un mínimo de tiempo. 


OBJETIVOS DE TERAPIA OCUPACIONAL son: 


1) Despertar interés por la actividad prescrita. 
Estimular la atención, la iniciativa y la confianza en sí mismo. 
3) Disminuir la tensión emocional. 
4) Mantener el hábito del trabajo. 
5) Alminorar los estados de 


agitación y las tendencias agresivas. 
6) Mejorar la interrelación 


personal y comunitaria. 


5 ; 0 , : yO 
Además, existen otros objetivos, como son los sociales, educativos, y PpreY 
cacionales. 


En los objetivos sociales se 


Le el 
procura conseguir la mayor adaptabilidad d 
paciente en su medio familiar y comunitario. 


En los educativos se trata de elevar su nivel intelectual y cultural impar” 
tiendo conocimientos que puedan ir desde la al 


. .» tación 
fabetización hasta la ampliacl 
de conocimientos. 


Entre los pre-vocacionales citaremos el de despertar aptitudes que puedan 
convertirse en un trabajo productivo y gratificante. 1 

La ocupación opera sobre los procesos vitales orgánicos y psíquicos, pues * 
ser viviente no sólo reacciona a los estímulos externos sino que también * 
adapta a las nuevas condiciones ambientales; hallamos en el hombre como pr” 
piedades innatas a la vida el esfuerzo y la capacidad de adaptación, Con indo- 
pendencia de la conciencia, afectividad y voluntad. La vida es actividad 19% 
to en la esfera somática com 


E n 
o en la psíquica, las fuerzas inempleadas se atrofia 
y desaparecen. La actividad desarrolla la ca 
bajo. 


pacidad de trabajo mediante el tr 
En la Psicosis, particularmente en las enfermedades crónicas, pueden pd 
llarse menoscabadas, pero jamás extinguidas las energías y actitudes vitales, 
tas pueden avivarse y esto es lo que pretende la Terapéutica Ocupacional 
utiliza lo mínimos residuos de energías, dotes psíquicos y capacidad vital de adap" 
tación. . $ 
La práctica de la Terapia Ocupacional se realiza de acuerdo a las pres? 
ciones médicas procurando ofrecer el tipo de trabajo requerido a la brev? ' 
posible, las horas de laborterapia están de acuerdo al programa de actividades 
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la comunidad y se realizan en el Servicio, donde la sala se transforma de acuer- 
do a la actividad que se va a realizar. Así, por ejemplo, la sala de hospitali- 
zación es transformada en sala de laborterapia, en comedor y salón para realizar 
una actividad recreativa. 

Las tareas manuales son de diferentes tipos y son prescritas sobre buses de 
las necesidades psicológicas de cada paciente, y sobre los objetivos del tratamiento. 

El trabajo debe indicarse con un fin terapéutico, es completamente equivo- 
cado ocupar a los enfermos en cosas que no tienen utilidad, pues así no se 
fomenta su capacidad para la vida real, la mayor parte de los enfermos son más 
o menos conscientes de si el trabajo exigido cumple o no una finalidad, sólo en 
este caso será posible conquistar su interés y establecer una relación espiritual 
con el trabajo. , 

Los pacientes muy inhibidos o gravemente desorganizados, encuentran en la 
terapia ocupacional, la mejor manera de comunicarse con los otros pacientes y 
con el terapeuta, aún los pacientes autistas O aquellos cuya conducta encuén- 
trase perturbada, son siempre incorporados a las actividades de la laborterapia 
grupal. . et 
Por medio de esta terapia se ofrece a los pacientes, la experiencia de ha- 
cer un trabajo en común, la de tener un medio de expresión no verbal y, la de 
crear el clima necesario para experiencias emocionales correctivas. e 

Además de la expresión pre-verbal que auspicia laborterapia, también po- 
demos desarrollar la creatividad del paciente a través del estímulo de sus acti- 
tudes, lo que aparte de representar un incentivo para su auto-estima, constituye 
también una forma de permitir la proyección de sus contenidos intrapsíquicos 
manifestados de manera artística y de propiciar además el fortalecimiento del yo 


en su imagen psicofísica, mediante el empleo organizado de sus sprivacionós 
impulsos y estructura somática como las manos y el cuerpo en general. 
ar nuestros comentarios señalando algunos 


Sin embargo es posible complet | 
aspectos en relación con la Terapia Ocupacional que se realiza en hombres y 


mujeres. 


1.—CGeneralmente es necesario superar la etapa inicial del paciente en la- 
La idea del enfermo que se hospitaliza es la de mante- 


ner una actitud pasiva durante su internamiento, esto dificulta al co- 
mienzo no sólo en su participación, en las actividades del grupo sino 


particularmente en la Terapia Ocupacional. 


o de hombres se aprecia mayor resistencia 

al Trabajo los primeros días de su Hospitalización sin embargo poste- 

aci es posible lograr más fácilmente el trabajo en equipo. 

En cambio las mujeres rápidamente participan en Laborterapia y con 
dimiento, pero no se obtiene la misma facilidad que en los 

a -l rahájo pas en ellas se mantiene el interés por 

. ás individual. 
la Terapia Ocupacional, p do. ma3 1 


borterapia. 


2.—Se observa que en el grup 


equipo, 
ero de mo 


¡ ticipación integrada de hombres 
= se realizan con la par : 
Ñ Alguna > O a con un relativo nivel de erotismo, pero que no di- 
e y q la propuesta, y en este tipo de labor integrada se obtie- 
ne generalmente un magnífico rendimiento del grupo. 
La meta de la Terapia Ocupacional Cospatiands, es que cada paciente se 
j aj equipo. 
sienta integrado a través de su labor en un trabajo de equip 
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CONCLUSIONES 


A.—Con la Laborterapia de Grupo se intenta modificar la egocentricidad, 


el aislamiento psicológico, obteniendo el máximo beneficio cuando esta 
se realiza en grupo. 


B.—La finalidad de la Terapia Ocupacional por el Trabajo, reside en que 
no se trata de hacer trabajar al paciente y mantenerlo ocupado, sino 
que debe ser empleado en su función primordial, modificar actitudes, 
explorar sus vocaciones y desarrollar aptitudes. 


C.—Toda ocupación productiva, engendra en el paciente que la realiza una 


satisfacción, a la par reposo interno y externo, por el contrario su au- 
sencia produce en él irritabilidad, tensión y algunos casos acting-ouis 
psiconeuróticos. 


No se puede definir un rol específico y único para la Terapeuta Ocupacional 
en relación con los pacientes, ya que se trata en realidad de compartir roles co- 
munitarios, y en este sentido la Terapeuta Ocupacional, a lo más puede vehicu- 
lizar y catalizar las necesidades de Terapia Laboral del Grupo, ya que se tiene 
entendido de que cada miembro de la Comunidad Terapéutica, es Co-terapeuta 


en su sentido más amplio, incluyendo el rol funcional de Terapeuta Ocupacional. 
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ROL DE LA ENFERMERA EN UNA COMUNIDAD TERAPEUTICA 


Magda Salas Rendón (5) 


El rol preponderante que desempeña la Enfermera Psiquiátrica en los mo- 
dernos cuidados que requiere el enfermo mental hospitalizado, durante las 24 
horas del día, urgen la necesidad de que esta sea una profesional altamente ca- 
pacitada e idónea, que asuma no sólo la responsabilidad inmediata de la aten- 
ción de, las más de las veces, un numeroso grupo de pacientes; sino también 
s labores con la de los otros profesionales de la salud 
Psicólogos Clínicos, Asistentas Sociales, Laborterapis- 
etc.; a fin de procurar una adecuada integración 
multifuncional que pueda alcanzar 
En tal sentido el trabajo que pre- 
1 rol pro- 


la sagaz coordinación de su 
mental, dígase Psiquiatras, 
tas, Auxiliares de Enfermería, 
en el contexto de un Equipo Terapéutico 
un máximo de eficiencia y productividad. 
sentamos a continuación no persigue otro objetivo que el de relievar e 
motor y ejecutivo de la Enfermera, a través de la estructuración de una Comu- 
nidad Terapéutica en un Servicio de Psiquiatría de un Hospital General. 

Hasta Mayo de 1971 nuestro Servicio de Psiquiatría funcionaba bajo los 
lineamientos tradicionales de servir de sitio de reclusión, depósito y tratamiento 
para un grupo de aproximadamente veinte pacientes de sexo masculino, los que 
no tenía mayor relación ni con los ambulatorios ni con los internados en la 
sección denominada Clínica; los Psiquiatras pasaban la visita, prescribían sus in- 
dicaciones y el personal paramédico cumplía sus obligaciones en forma indivi- 
dual y de acuerdo con lo que consideraba mejor, teniendo particular cuidado en 
la vigilancia de los pacientes y en la administración de fármacos u otras técni- 
cas de tratamiento y en fomentar la inseguridad y dependencia de los pacientes, 
cuya forzada inactividad los conducía a un estado de invalidez psíquica y a un 
mayor apartamiento de la realidad. Los nexos interpersonales eran superficiales, 
despersonalizantes, frágiles y frios, lo cual se acentuaba con los cambios frecuen- 


tes del personal de enfermería. 


Todo ello contribuyó a que nos planteáramos numerosas interrogantes: ¿Có- 


mo lograr la coherencia, el sentimiento de pertenencia y el afincamiento estable 
de un grupo de trabajo?. ¿Cómo ayudar mejor a las personas a nuestro cule 
dado para que no retornen inermes a enfrentar nuevamente los problemas del 
trabajo, la familia y la sociedad? ¿De qué forma podremos alcanzar los niveles 
de recuperación pronta y adecuada a que llegan otros centros asistenciales? ¿De 
qué forma canalizar mejor nuestros conocimientos y capacidades y crear un am- 
biente más saludable, creativo y gratificante?, ete., etc. Al percatarnos que era 
la Enfermera el personaje nuclear del Servicio, donde convergen del mismo mo- 
do que las quejas, los temores, las dudas, las necesidades de información y com- 


(*) Enfermera Jefe del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central de las Fuerzas Policiales. 
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prende los pacientes y sus familiares; los pedidos, las disposiciones e pa 
de los médicos. Que era ella el elemento de vinculación tanto con el person 

médico, como el paramédico y el administrativo; advertimos que por su situa- 
ción y funciones debería asumir una actitud promotora e incentivadora, sien- 
do así cómo pudimos inicialmente llevar a efecto reuniones informales y ten: 
lativas de todos los miembros del personal que presta servicios en la Sala do 
Psiquiatría. Por supuesto que no fue fácil iniciar la tarea, ya que siempre 
es más cómodo continuar con lo rutinario y lo que demande el menor esfuer- 
zo; pero al fin logramos proyectar un plan gradual de remotivación, a las reu- 


niones del Club de Pacientes, que ya existían, se les dio mayor importancia 
y plasticidad, se destacó su utilidad en cuanto medio de aproximación y co: 
municación, se regularizó su frecuencia, fijándose su realización, los sábados de 
10 a 12 m, se estimuló a los miembros que aportasen con mayores iniciativas, 
promoviendo la libre elección de sus dirigentes y programando actividades re- 
creativas luego de cada sesión. Como quiera fque paulatinamente surgía un 
firme deseo de trabajar y compartir, se fueron agregando nuevas actividades, 
que en corto tiempo llegaron a constituir una programación “full time”, es 
decir que comprende todo el tiempo disponible de 8 a.m. 
incluye práctica de deportes, talleres de laborterapia, 
mica de pequeños grupos, cursos de ortografía e idiomas, lecturas comentadas, 
películas recreativas, reuniones informales, torneos de oratoria, dramatización, 
declamación, música y canto, etc. y particularmente las reuniones de toda la 
Comunidad Terapéutica, que con dos horas de duración se efectúa una vez por 
semana: Recordamos cómo el ventilar y discutir situaciones franca y abierta- 


mente en el “post-mortem” robusteció nuestro acercamiento y permitió el co- 
nocimiento mutuo; poco a poco se logró un g 


exteriorizó como un notorio cambio en la m 
tegrantes del grupo que fueron reem 


a 10 p.m. y que 


actividades sociales. diná- 


rado útil de integración que se 
entolidad de los profesionistas 1n- 


plazando las pautas de un comportamiento indi- 
vidualista y autocentrado por el de uno más gregario y altruísta, se empezó a 


utilizar el “nosotros” con más asiduidad y propiedad; creándose un ambiente 
emocional cálido, fraterno y de mutuo respeto, un verdadero espíritu comuni- 
tario que facilita la comunicación, la necesidad de compartir y comprender a 
los demás, el deseo de construir y crear. De pronto empezaron a emerger lí- 
deres que competían en iniciativas y actividad y que nos obligaron a ir mejo 
rando los dispositivos y delegando funciones; lo que garantiza una constante 
renovación de programas que dinamiza el interjuego de roles y funciones, evi: 
tando el anquilosamiento y la rutinización. Desde la vertiente de los pacien- 
tes, hemos podido constatar con particular complacencia que ellos encuentran 
nuevas fuentes de realización, un mundo donde pueden ser valiosos y queridos, 
donde son ayudados y deben ayudar, donde puedan mitigar su tristeza y SU 
ansiedad y descubrir que la vida es maravillosa e inagotable y que siempre 


nos proporciona múltiples alternativas, muchas veces insospechadas y que es me- 
nester probar y volver a probar. 


] l Es por ello que ahora, cuando llega un nue- 
vo paciente atemorizado y desconfiado esperando encontrar un lugar de punición 
o castigo, lleno de rejas, guardianes tenebrosos y médicos misteriosos; se So!- 
prende y asombra con el t 


r el trato cordial y la palabra amiga, el alto grado de res 
peto y cortesía, la guia permanente no 


4 sólo del personal sino de sus propio05 
compañeros, que le explican las pautas, las actividades, las funciones; que le 
tratan por su nombre —como a un entrañable amigo— y no con un número 
o una sigla cosificante. 


Tal vez la gratificación de todo ello la tengamos en 
la frase de uno de ellos e 


qt uando se le anunció el alta: “a dónde voy a ir si ésta 
es mi familia”. 
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EL EQUIPO TERAPEUTICO EN LA COMUNIDAD TERAPEUTICA 
Alberto Péndola 


Hace dos años, se decidió aplicar en el Servicio de Psiquiatría del Hospital 
Obrero de Lima, los principios de la Comunidad Terapéutica. Otras comuni- 
caciones dan “cuenta en este Congreso del rol de actividades que se realizan 
en el servicio para llevar a la práctica dichos principios así como, de lo que 
entendemos es la Comunidad Terapéutica y las metas que pretendemos al- 
canzar; ello nos releva de mayores comentarios aclaratorios. Esta comunicación 
trata de dar cuenta de algunas resultantes de esta decisión en el equipo terapéu- 
tico compuesto por 11 médicos, 3 psicólogos, 2 enfermeras, una laborterapeuta y 
una asistenta social. 

Podemos establecer que todo cambio produce una movilización de sentimien- 
tos; si se quiere, en líneas generales, depresivos por lo que se pierde y de angus- 
tia ante lo desconocido, que se avizora venir. 

La intensidad, profundidad y modulación de estos sentimientos en el equi- 
po terapeútico, asi como los modos que en esta se han ido planteando para en- 
frentarlos, habrá de ser el campo de nuestra tarea; antes, debemos precisar, que 
por ser parte del equipo terapéutico estamos transmitiendo una experiencia de ob- 
servación participante; encontrándola dentro de un marco de referencia de ins- 
piración psicoanalítica predominantemente. 

En un corte longitudinal a lo largo de los dos años que viene funcionando 
la Comunidad Terapéutica, vamos a considerar 3 fases o etapas en su aplicación, 


en lo que a repercusión sobre el equipo terapéutico se refiere: 
1.—“El inicio”. 
2.—“El acmé” y 


3.—“La meseta”. 
t-sesión o “mourning”, que como se sa- 


Fases o etapas observables en la pos í 
j a discutir lo acaecido en la sesión 


be, es la reunión del Equipo Terapéutico para di: 
con los pacientes, llamada “Sesión de la Comunidad”; en ellos se supone que 


se debe discutir lo ocurrido en las reuniones de comunidad, en realidad se hace 
muy poco, la mayor parte del tiempo lo toma el enfrentamiento con el material 
propio del intragrupo equipo terapéutico; enfrentamiento mayormente defensivo 
durante las dos primeras etapas, Y», actualmente, progresivamente más operante 
y saludable. No es posible hacer la delimitación precisa y rigurosa de dichas 
fases en el tiempo, toda vez que se trata más bien de una progresión lenta con 
momentos ya decididamente diferentes, que son los que se visualizan como etapas. 
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1).—“El inicio”: 


Esta etapa va desde la primera reunión de toda la Comunidad o y 
pacientes) hasta la percepción por el equipo terapéutico de que la “Comunidad”, 
como se la llama en el Servicio era algo con lo que había que enfrentarse y que 
movilizaba una serie de sentimientos, mayormente de rechazo. Durante el inicio, 
dominan sentimientos de aceptación maniaca de la Comunidad (alejado de 
los de rechazo virtualmente no explícitos) era corriente admitirse durante las reu- 
niones del equipo terapéutico de los “magníficos” resultados que se estaban ob- 
netiendo en los pacientes; de lo “interesante” de las situaciones dinámicas en la 
Comunidad y en el mourning; de cómo, se notaban “objetivamente” sentimien- 
tos de relación con disputar el liderazgo y disputar jerarquías en relación con 
éste; de “qué estimulante” era reunirse de igual a igual con los pacientes y lue- 
go todo el equipo terapéutico; todo esto, sin que se dejara de advertir conscien- 
temente (racionalmente) que el cambio implicaba inseguridad y redefinición de 
roles, pero se negaba la implicación emocional; por ejemplo, podría advertirse 
y discutirse una disputa por el liderazgo pero se tomaba en ella, no bien termi- 
naba la sesión, y el interés, el optimismo y la aceptación seguían predominando 
en el equipo terapéutico. “La Comunidad” había significado la llegada a un 
“Mundo feliz” hasta las dificultades marchaban de acuerdo a lo esperado; pre: 

: os renacido y vivificado en todo el equipo terapéutico. Todo era 
aceptación y a lo más, un juego estimulante. Precisamente por ese espiritu en 


el equipo terapéutico “espíritu navideño”) se decidió incluir una observadora 
en la comunidad tanto 


para las sesiones con los pacientes como para los post: 
sesión o mourning. 
Aquí terminó el inicio. 


2).—“El acmé”: 


ganización del equipo 
ara reemplazarlas, 
crear nuevas. Se hacía necesario e 
corporado”, en un intento de 
minar” la comunidad 
(caótica persecutoria); esto no era posible 
mentación total, auto a 


contrar una fórmula 


tar con otras Pp 


: o 
a ds a ¿Acerca de sus observaciones y, tal pane 

> sido acordado por el mismo equipo terapéutico al llamarla, ella se ne 
a informar); esta expulsión atenúa a los montantes agresivos intragrupales 
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equipo terapéutico y permite enfrentarse desde una posición transitoriamente más 
segura con la comunidad; sin embargo no hay el paso a una genuina posición 
depresiva de reparación puesto que se había desplazado solamente la agresión. 


Aquí termina el “acmé”. 


.—“La meseta”: 


La transitoria seguridad obtenida, ayuda no obstante a afrontar recién, en 
toda su magnitud la complejidad y profundidad de los cambios producidos por la 
comunidad en las redes de comunicación y organización que anteriormente ser- 
vían al equipo terapéutico; acaeciendo recién progresivos, aunque oscilantes 
“insights” grupales que acercan al equipo terapéutico a una genuina posición 
depresiva reparatoria, paulatinamente más frecuente en las sesiones del equipo 
terapéutico y se dramatiza al tomar la decisión de cambiar el local de reunión 
del equipo terapéutico por su evidente estrechez que no facilitaba una dispo- 
sición de asientos circular y por ello igualitaria, pero al mismo tiempo, alenta- 
ba la fantasía de un “empezar de 'nuevo”: más realístico, en esta oportunidad. 
Es en esta etapa, en la que actualmente nos encontramos, cuando comienzan a 
reconocerse activamente los problemas intragrupo en el Equipo Terapéutico y su 
represión en doble vía en la comunidad, es decir en los pacientes; de modo si- 
guiente, por ejemplo: se hace a ellos depositarios de “toda la patología”, a fin 
de evitar que algo de ésta pueda “contaminar” al Equipo Terapéutico, deposita- 
rio de “toda la salud”, prueba, a que constante se someten las defensas grupales 
del Equipo Terapéutico en las sesiones de la Comunidad, a objeto de trabajar en 
co que exige la filosofía de la Comunidad 
Terapéutica y, al mismo tiempo, mantener la propia identidad individual y gru- 
pal con función terapéutica; identidad permanentemente amenazada (y redefi- 
nida y recuperada ), básicamente, al responder los pacientes, a la defensa fóbica 
de evitar la enfermedad, puesta en juego por el Equipo Terapéutico, con la 
contra-fóbica de proyectarla sobre el Equipo Terapéutico (generalmente sobre 
parte de éste) mediante quejas y reclamos tipo asamblea. En el fondo se actua- 
liza en las sesiones de la Comunidad, el interjuego perseguidor / perseguido, con 
desvíos hacia el caos esquizoide o hacia la sobrecompensación maníaca que niega. 
Apuntamos aquí, que quizá la elección de los sucesivos líderes que han tenido los 
pacientes puede ser un índice del relativo predominio en ese momento de unas 


u otras ansiedades con sus correspondientes defensas que se dan en la relación 
unidad Terapéutica. Incidentalmente por 


Equipo Terapéutico Pacientes en la Comu; al e ls E 
lo general los líderes pacientes han sido acaparadores , Sea colaboradores tipo 
quedar bien”, ocultando en las sesiones de la Comunidad, mucho del material 

ba en el Servicio, o “reclamadores” 


potecialmente signiifcativo que se presentab; . 
tipo “cuestionadores” de la autoridad, manipulando al resto de pacientes para 


enfrentarlos al Equipo Terapéutico. 
trabajo (octubre 71) se ha elegido por prime- 


Al momento de redactar este : 
ra vez a una lidereza con características diferentes: permite compartir su lide- 


en las sesiones de la comunidad es más bien pasiva y constructiva. 

esto marca un cambio del intento de mantener una rela- 
de la comunidad es decir, líder pacientes- líder 
más adaptada en la que todos par- 
ello ha ocurrido luego de 


el nuevo marco igualitario democráti 


razgo y 
; A nuestro juicio, 
ción “uno a uno” en las sesiones 
equipo terapéutico; a una relación “plural” 
ticipan en la elaboración de la tarea; naturalmente, 
haberse abordado el mismo problema en él intragrupo equipo terapéutico. 
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En síntesis: la implantación de la comunidad terapéutica cuyo a 
percute en “feed back” del equipo terapéutico a los pacientes y viceversa. . 
diendo postularse que una menos defensiva asunción de la tarea por el equipo 
rapéutico repercute en el mismo sentido en la comunidad; lo que paelee ejea 
plificarse con la sucesiva elección del líder de los pacientes, como expresión de 
modo de éstos de responder al equipo terapéutico: sea buscando la relación “uno 
a uno”; sea asumiendo la pluralidad; es decir, cuando los miembros del equipo 
terapéutico reafirman su identidad individual y grupal en el gran grupo de la 
comunidad; pueden abordar recién, una nueva organización y comunicación me- 
nos distorsionante entre sí, y por ende, estublecer igualmente menos distorsión 
en su interacción con los pacientes en la comunidad: pasan de ser “representa: 
dos” por el líder del equipo terapéutico a asumir su propia identidad $ parti- 
cipar pluralmente en la comunidad, sin “cargar” cada una de las actividades A 
su cargo así como las reuniones del equipo terapéutico con el agregado de las 
ansiedades que cada uno está actualizando y no reconociendo operativamente en 
el equipo terapéutico. 

omo recomendación creemos útil señalar para todo equipo terapéutico que 
decida aplicar consecuentemente comunidad terapéutica, que debiera explicita! 
reiteradamente las dificultades que primaria y preferentemente se presentarán en 
el mismo equipo terapéutico; aceptar esta situación y abordarla con técnicas “e 


dinámica de grupo en lo operativo y con orientación psicoanalítica en lo com: 
prensivo. 


PSICOTERAPIA DE GRUPO DENTRO DE LA COMUNIDAD TERAPEUTICA 


Alberto Péndola y Augusto Calderón. 


La Psicoterapia de Grupo en el Hospital Obrero de Lima, es una actividad 
que se da en el marco de la Comunidad Terapéutica en pacientes, que registran 
un pea de hospitalización de 2 a 3 meses, lo que hace que las caracterisl” 
cas del grupo correspondan a las de un Grupo abierto con pacientes sin selec: 
ción previa. 

á La poca de las sesiones ha sido en un comienzo 3 veces por semanó 
reduciéndose luego a 2 veces por semana, con duración de 1 hora cada sesión: 
con un promedio entre 30 a 40 horas de grupo en su inició y de 15 a 20 hor 
en la actualidad para da paciente. 

Los integrantes del grupo son pacientes con diagnósticos diversos, desde cil 
o elo PSIcosis y eventualmente síndromes cerebrales ri 
de den nd egrado por un promedio de 8 a 10 pacientes de ambos sexo* FA 
S. ls , edades. Un Psiquiátra Terapeuta de Grupo y un Médico Residen 

servador No Participante quienes se reunen luego de la sesión para discuto 
examinar y comprender mejor lo ocurrido en ésta. El esquema referencial eS 
orientación Psicoanalítica. 

El propósito de esta comunicación es el de verificar o no, la hipótesis qe 
asumimos en el sentido de que en el lapso de un año se han dado cambios fa” 
rables en relación: 
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1).—Los temas tratados en el Grupo, 
2).—Los roles asumidos por los pacientes en el Grupo. 


3).—El número de intervenciones de cada uno de los miembros integran- 
tes. 


4).—El número de intervenciones del Terapeuta. 


El método utilizado es el análisis comparativo de 10 protocolos de sesiones 
realizadas durante el año 1970, por esta época y los protocolos de sesiones reali- 
zadas en la actualidad, finalizando el año 1971. 


1).—En lo referente a los temas tratados en un comienzo encontramos gran 
proporción de protestas y quejas a la labor médica, así como a las condiciones 
en que éstas se realizan, involucrando agresiones a todo el equipo terapéutico a 
través de quejas de síntomas, verbalizaciones directas de inconformidad con sus 
terapeutas individuales, temores a la enfermedad, sentimientos de abandono y 
[rustación, agresiones desplazadas al Terapeuta y al Observador, protestas y que- 
jas que el grupo soluciona utilizando el mecanismo CATARSIS-CONSEJO-CON- 
SEJO-CATARSIS, como defensa e indicadora de rechazo e inadecuación a la si- 


tuación grupal. 

_. Actualmente se aprecia que paulatinamente va 
síntomas las catarsis, consejos y agresiones para ser substituidos por  te- 
mas integradores operativos como el análisis de los sentimientos afectivos entre 
los miembros, preocupaciones por la salud y los progresos, de los integrantes, 
sentimientos de camaradería, fantasías de apereamiento. Se trabajan temas que 
revelan la genuina conflictiva intrapersonal y grupal, a través del porqué de la 
agresión entre los miembros del grupo, análisis del material onírico, relaciones 
parentales, temores al “qué dirán”, actividades de la comunidad, tardanzas y 
faltas, altas y despedidas, ingreso de menores miembros, paseos, resistencias gru- 
pales, revelando que exite una mayor adecuación a la situación de grupo y ma- 
yores posibilidades de verbalizar conflictiva y establecer clasificaciones y confron- 
taciones de sus pautas de conducta. El grupo puede enfrentarse y trabajar con 
sentimientos agresivos y emociones tempranas en general, de una manera más 


útil y más operativa. 


n desapareciendo las quejas 


n el Grupo, se han 
pos de J. R. Gibb 


2).—En cuanto a los roles asumidos por los pacientes € 
les implica remiti- 


tomado los considerandos en el Manual de Dinámica de Gru 
ampliados; para la descripción de lo que cada uno de estos ro 
mos al autor citado (pág. 100). 

en el cuadro, donde vemos las va- 


Los resultados encontrados: pueden verse eE 
taciones de los roles asumidos por los integrantes del Grupo. 


Podemos apreciar: 
de una sola vez, en el año 1970; a gran 


Que aumenta el rol] de informante, 18. 
frecuente en el 70, va disminuyen- 


frecuencia actualmente. El ro] de consejero 
0 y desaparece, ahora. 


El rol negativista presente en el 70, desaparece. El rol de oyente dismi- 
nuye. Catarsis y quejas desaparecen casi, lo que verifica nuestra hipótesis de los 
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progresos alcanzados por el Grupo que pasa de roles catarsis-consejos, propios de 
su visión tradicional de ellos como pacientes y del Médico como protector, a asu- 


mir roles más adecuados y en consecuencia con la tendencia a la Independencia 
implícita en la Psicoterapia de Grupo. 


3).—Analizando el número de intervenciones de cada uno de los miem- 
bros integrantes, podemos concluir que en un comienzo hay un líder do- 
minante, monopolizador que aparece claramente graficado en el cuadro, donde 


el número de sus intervenciones llega a totalizar 101, siendo el mínimo entre 
0 y 4. 


En el año 1971, esto no aparece y el número de las intervenciones están más 
distribuidas entre todos los miembros del Grupo, incluso se da el caso de una 
paciente que empieza con alto índice de intervenciones y que luego las reduce 
adecuándolas al promedio y de otra que sube ligeramente su número de interven- 


ciones alcanzando un promedio adecuado; se observan un máximo de interven- 
ciones de 58 y con un mínimo de l a 4. 
En el cuadro comparati 


vo del número de intervenciones del Terapeuta no 
se observa mayor variación. 


CONCLUSIONES 


1)—Como puede verse de 1 año a esta parte, los temas tratados son más 
significativos del aborde que hacen los 
capacidad de ellos de enf 
bién, los roles de los pa 
han distribuído mejor, 
intervenciones entre tod 


nueva estructura comunita 
aceptan, saben y usan más 
el presente año, con respecto al anterior, 
3)—En los progresos obtenidos cuenta tam 
rapeuta y del Observador en el man 


que los pacientes 
rapia de Grupo en 


bién la mayor experiencia del Te- 
ejo de la situación grupal. 


CAMBIOS EN UN GRUPO DE DINAMICA 


Alberto Péndola 
Roberto Ramos 


Julio Espinoza. 
INTRODUCCION 


El presente trabajo t 
de Dinámica, a lo largo d 
nalidad la sensibilización de 


pos de Dinámica tienen por fi- 
nales en un grupo; es decir 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


se reune una vez a la semana, durante 75 minutos, 
nte y tratar de compren- 
“el aquí y ahora”. Se 
eto profesional, 


El grupo en referencia, 
con la consigna de verbalizar todo lo que pase por la me 
derlo en función de la dinámica Grupal, con énfasis en 
solicita de los miembros el acatamiento a la regla ética del secr 
a fin de proteger la seguridad de los integrantes del grupo y propiciar la nece- 
saria atmósfera de confianza. 

En este caso, se ha trabajado mediante un coordinador y dos observadores. 
El coordinador desde una posición no directa, señala preferentemente, la inte- 
racción grupal en “el aquí y ahora”, sugiriendo hipótesis comprensivas acerca 
del porqué de la conducta. Los observadores toman los mensajes del grupo. Uno 
de ellos el mensaje actitudinal y el otro el mensaje verbal. Para el mensaje 
actitudinal, se hace uso de una gráfica en la que se consigna: actitudes, número 
de intervenciones, estados de ánimo, atmósfera y otros fenómenos que se desa- 
rrollen durante la sesión y que revistan importancia, a juicio del observador. (Es- 
ta gráfica fué elaborada en un principio por el Dr. Cantoni y el Dr. Péndola. El 
Dr. Cantoni la desarrolló a su forma actual). 

En cuanto al mensaje verbal, éste se toma 
minada la sesión se reunen Coordinador y obser 
rrido en ésta, incluyendo la conducta y comentarios 
los sentimientos movilizados por la tarea. 

Cuando el Grupo lo solicita, o el Co 
de todo el material recogido por los observadores, 
a fin de facilitar el desarrollo de su tarea, al discu 


literalmente en lo posible. Ter- 
vadores a fin de discutir lo ocu- 
del coordinador, así como 


ordinador lo sugiere, el grupo dispone 
con sus comentarios inclusive, 


tir dicho material. 


HISTORIA 
a) Motivaciones: 


Los miembros iniciales del grupo fueron 8. 

De éstos, 5 habían mantenido anteriormente con el Coordinador una rela- 
ción profesor-alumno. Estos conforman el sub-grupo A. Los tres restantes no ha- 
bían mantenido relación previa con el coordinador: Conforman el sub-grupo 
El único elemento homogéneo fue el que todos ellos cursaban estudios superio- 
res. Las motivaciones de estos dos sub grupos siendo comunes en algunos aspec- 
tos (fantasía de psicoterapia, “poder mágico” para conocer la conducta ajena 
etc.), tenían ciertos rasgos particulares que estimamos conveniente señalar: 


Coordinador del grupo de 


_ a id A “escogieron” al 
Los miembros del sub-grupo 8 Con el fin de completar el 


dinámica porque antes había sido su profesor. mn he 
reclutó” a los 


número requerido para su funcionamiento este sub-grupo 
miembros del sub-grupo B 
on el Coordinador es el hecho de que 


Una condición particular en relación € ( es 
s estudiaban Medicina y son los que 


tres personas que lo integraban dos de ella 
aun persisten en el grupo. 

s del sub-grupo A preferían mantener con 
el Coordinador una relación profesor-alumno, y no de miembros de 
grupo-coordinador en el afán de alimentar sus fantasías de dependencia 
y mantener en el ideal la imagen del profesor-dador frente a la frustra- 


e . 
dora del coordinador, “no dador de conocimientos”. 

— Este intento de superponer la imagen existente en la fantasía (profe- 
sor) a la imagen real (coordinador) fue causa de resistencias grupales 


— Se observó que los miembro 
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que una vez señaladas, hicieron posible el avance del grupo. Este ¡último 
punto sería una buena razón explicativa de la “huida del grupo” de 4 
de los 5 miembros del sub-grupo A, quienes prefirieron mantener la 
imagen ideal del profesor. 

— En reemplazo de estos miembros ingresaron 2 miembros nuevos: Un 
hombre, estudiante de medicina, (N? 5) traído por una de las miem- 
bros, (N? 3) que a su vez era compañera de clase de él; y una mujer 
N? 4) estudiante de Servicio Social, enviada por la Asociación de Diná- 
mica de Grupo (entidad estudiantil que difunde la Dinámica de Gru- 
pos). 


b) Desarrollo: 


Lo que viene a continuación, es el resultado del estudio de los protoco- 
los del mensaje actitudinal, de cada uno de los miembros, a través de 
30 sesiones. Como ya señalamos estos protocolos recogen actitudes. esta- 


dos de ánimo, número de intervenciones, atmósferas y otros fenómenos 
significativos, a juicio del observador. 


EVOLUCION DE LOS MIEMBROS DE UN GRUPO DE DINAMICA A 
TRAVES DE 30 SESIONES 


Mbo. N? 1: Este miembro durante las 7 primeras sesiones fluctúa dentro y 
fuera del grupo, el número de sus intervenciones es escasa, predominando en ella 
los estados de angustia. El contenido emocional de sus interacciones con los de- 
más miembros es generalmente de tipo neutro. 

A partir de la 8? sesión sus intervenciones 
prestar apoyo emocional al Coordinador, durante 
tendencia a formar subgrupos con el N? 6. 

En la 92 
Desde la 12? sesión se nota 


están dedicadas mayormente a 
estas primeras sesiones tiene 


ptarse mejor a la situación de grupo, 
os los niveles de ansiedad que presenta en relación con se- 


A que pone mayor contenido emocional 
en sus intervenciones. 


qu un lugar desde donde puede ser observada directa- 
mente. En las últimas sesiones es capaz de reconocer y aceptar señalamientos del 
Coordinador, acerca de sus acti 

ansiedad. 


Primeras sesiones demues 


elación previa con el coordinador. 
neral son agresivas y competitivas, 


se mantiene estable en el marco de 
ro de sesiones. A partir de la sesió 
con otros miembros del grupo, 
depresión y empieza a fluctuar dentro y fuera del 
sivos se hacen más intensos a 
pañeras de la Universidad, así 


tra sentirse muy segura; 
Sus actitudes por lo ge- 
resiones al Coordinador, 


grupo. Los sentimientos depre- 
uando se retiran sus com- 


; . , = 
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Luego de alternar faltas y tardanzas; en la sesión 27 se entera de la próxi- 
ma llegada de una miembro nueva, (N? 4) lo cual despierta fuertes sentimien- 
tos agresivos hacia aquella y nuevamente adopta una actitud agresivo competi- 
tiva, la cual después de ser interpretada crea en ella fuertes sentimientos de 
culpa y depresión. En varias sesiones ella influye sobre otras miembros del grupo 
para que ocupen el sillón que habitualmente ocupa el Coordinador, haciéndolo 
ella preferentemente. 

Mbo. N? 3: Durante las primeras sesiones se mantiene fuera del grupo, su 
número de intervenciones es escaso y tiende a formar un sub-grupo con, uno de 
los miembros, con el que tiene amistad fuera del grupo, (N? 5). Su estado de 
ánimo predominante es el de la ansiedad. 

En la sesión N? 4 verbaliza sentirse rechazada por el grupo entrando en una 
franca depresión; en sesiones posteriores establece un subrupo con otra miem- 
bro femenina (N? 1) el cual se forma, hasta el momento actual, cada vez que to- 
man actitudes infantiles y tratan de satirizar la situación. 

A partir de la sesión N? 7 evidencia adaptarse mejor a la situación grupal 
y aumenta el N? de sus intervenciones, se nota además que los vectores dirigidos 
al Coordinador son en su gran mayoría agresivos o de burla, actitud que mantie- 
ne hasta la actualidad. 

En la sesión N? 13 se incorpora al grupo un compañero de estudios de ella, 
(N?2 15) lo cual aumenta su seguridad en el grupo, apoyándolo emocionalmente. 

Frecuentemente adopta actitudes infantiles, es la miembro que da mayores 
muestras de angustia y la que se deprime en forma más notoria cuando se vis- 
lumbra la posibilidad de desintegración del grupo. A partir de la sesión 23 ver- 
baliza sentimientos de minusvalía; sin embargo las interpretaciones del Coordina- 
dor no despiertan tanta angustia como en sesiones anteriores. 

Es la miembro que durante las sesiones alude con más frecuencia a los ob- 
servadores y es la que asiste con mayor frecuencia y regularidad. En las últimas 
sesiones se nota que cuando se refiere al grupo emplea el término “nosotros”. 

Mbo. N? 4: Llega al grupo en la sesión N? 27 en momento en que el grupo 
atravieza una etapa de crisis siendo recibida con gran efusividad por éste. 

Al inicio se mantiene expectante e interesada, no evidencia angustiarse no- 
toriamente ante la situación grupal, reacciona con actítudes desafiantes al ser 
agredida. En sus dos primeras sesiones tiene buen número de intervenciones, aun- 
que la mayoría son de aspecto teóricos. 

mbros (N? 3) (rol 


En la sesión N? 29 cambia de lugar con otra de las mie | 
playing) la cual trata de imitar sus actitudes. Esta situación despierta en ella 


una marcada angustia y a partir de ese momento Sus intervenciones disminuyen 
en forma bastante apreciable, adoptando actitudes defensivas. ! 

Mbo. N? 5: Se incorpora al grupo en la sesión Ne 13, al inicio sus interven- 
ciones son escasas, se muestra angustiado y aislado, sólo intenta acercarse a una 
compañera de estudios que conoce fuera del grupo, (N? 3) se muestra bastante 
suspicaz respecto al papel de los observadores y la relación que mantiene con la 


mayoría de miembros es neutra. a 
Fluctúa siempre dentro y fuera del grupo; hasta las últimas sesiones no 


llega a incorporarse definitivamente. 
Después de varias sesiones se nota la tendencia que tiene a funcionar en és- 


tas mediante la formación de subgrupos siempre con personas distintas, aunque 
con mayor frecuencia con (Ne 2) la miembro que agrede en forma frecuente al 


Coordinador. 
baliza sentimientos agresivos y adopta un papel simi. 


En la sesión N? 25 ver : /0 
dente satisfacción. 


lar al Coordinador lo cual le causa evi : . 
Mdo. N? 6: En las primeras sesiones, sus intervenciones son escasas, frías, 
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sin contenido emocional, no evidencia angustiarse ante la situación grupal, ce 
vectores hacia los demás miembros o son de relación neutra o son agresivos, mu . 
tra una evidente tendencia a intelectualizar situaciones. Además se nota qu 
a través de 30 sesiones sólo en dos oportunidades cambia de asiento en com: 
paración con los otros que sí lo hacen. , o 

Sus niveles de angustia se elevan siempre que se interpreta su a e 
pero hace esfuerzos para racionalizar estas situaciones o para tomar actitudes E 
cépticas ante las interpretaciones del Coordinador. Ante la llegada de un nu - 
miembro masculino (N? 5) verbaliza sentirse angustiado y con temor a una p 
sible competencia; con éste mantiene una relación bastante neutra. Li 

A través de las 30 sesiones en escasas oportunidades agrede al Coordina or 
de una manera directa. Las veces que se dirige hacia él lo hace teorizando las 
cosas, así mismo sólo en una oportunidad lo hace en forma directa a los obser 
vadores. 


Estadísticamente es el miembro que más veces ha faltado a las sesiones, lle- 
gando a hacerlo 4 veces seguidas. o Lol 

Mbo. N? 7: Asiste al grupo durante 15 sesiones, desde el inicio se adap . 
en forma adecuada a la situación grupal; apoya emocionalmente a los E 
que se mantienen al margen; en ella predominan los estados de ánimo ml 
agresivos, da muestras de un buen grado de espontaneidad y hace penes 
interviniendo con gran contenido emocional, en varias sesiones verbaliza aburrir 


con el grupo. Desde la sesión 6 a la 15 tiene escaso contacto verbal en forma 
directa con el Coordinador. 


En las primeras sesiones es u 
en la lucha por el liderazgo. 

Mbo. N? 8: Desde un inicio logra adaptarse en forma adecuada al grupo» 
muestra una actitud marcadamente independiente de otra miembro del grupo 
(N2 7). A pesar 


A S » ¡vel 
de tener pocas intervenciones, no muestra un exagerado ni 
de ansiedad en el grupo. 


Las veces en que agrede al Coo. se despiertan en ella sentimientos de culpas 
ansiedad y depresión llegando a falta 


r en la sesión posterior a la de la agresión: 

Es otra de las miembros que evidencia bastante suspicacia ante la labor de los 
observadores. 
En la sesión No 
emocional con la mayoría de miembro 
bastante frustración. Poco antes de e 


ser visto por los miembros del grupo 


' : : : e 
na de las miembros que interviene activament 


3 ; cación 
7 se evidencia que ha logrado una buena comunicació 


¿ e con 
s y luego al dejar el grupo, lo hace Col 
ste hecho se interpretó que el Coo. podía 
como una figura paterna. 


ATMOSFERAS 
o pr el ambiente o clima dentro del cual se desarrollaron 19* 
En general en las primeras ses 
cual era disipada por los mi grupo mediante la sátira Y 


ración, comprensión ). 
A continuación daremos algunos ejemplos: 
—A partir de la Sesión N 


y , . a os 
: | S 7, los niveles de ansiedad son mejor dominada 
Po os miembros del grupo, usando las técnicas evasivas arriba men 
nadas. 
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En las sesiones 9 y 10 se hacen manifiestas atmósferas depresivas al ana- 
lizar las faltas y tardanza de algunos de los miembros. 

—En la sesión N? 11 el Coo. llega tarde a la reunión y el grupo lo agrede 
haciéndole “hielo” e ignorando sus interpretaciones. 

—Sesión N? 13 llega un miembro nuevo, el grupo reacciona con angustia e 
“indiferencia”. 

—De la sesión 14 a las 19 hay notorios sentimientos depresivos ante la ex- 
ploración de la posibilidad de desintegración del grupo, éstos llegan a su 
máximo en la sesión N? 19 en la que se oficializa el retiro de dos de los 
integrantes del grupo (sub grupo A). 

—Desde la sesión N? 23 se nota que las sesiones terminan en una atmós- 
fera depresiva y los miembros se resisten a abandonar los lugares que 
ocupan intentando prolongar la sesión. 

—A la sesión N? 27 llega una miembro nueva (N? 4) la que es recibida 
con efusividad por parte del grupo, luego es agredida y al final de la 
sesión se encuentra una atmósfera de franca aceptación. 

—En general la recepción de nuevos miembros despertó las siguientes reac- 
nes en las tres veces que se presentó esta ocasión: 


1.—Angustia y Agresión. 

2.—Angustia e “Indiferencia”. 

3,—Agresión y Aceptación. 

ertaban mayor ansiedad en el grupo fue- 
hombres y mujeres; tema sexual; 


de protocolos y gráficas de los ob- 
latar fuera del grupo 


—Se notó que los temas que desp 
ron: análisis de la competencia entre 


relación con figuras paternas; lectura 
servadores; papel de los observadores; temor a re 


lo tratado en él; desintegración del grupo. 


ENCUESTA 


s preocupaciones respecto a los cambios 


A.—Con el fin de convalidar nuestra o 
] siguiente cuestionario: 


en el grupo, se planteó a los miembros e 


1,—¿Por qué vino? 
2.—¿Cómo se llevaba antes con lo 
3.—¿Cómo se lleva ahora? 


4.—¿Le ha servido? A 
5.— Sugerencias (con énfasis en coordinador y observadores). 


s demás? 


La pre dí ¡guar las motivaciones previas. 
n retendia aver ; . . , 
E és iguar sl hubieron cambios y si 


nm La pregunta (2) (3) (4) pretendían averl 
enia concienci 08. , 
La RO Equ pregunta abierta que pretendía explorar cualquier 
tipo de sentimientos en relación al grupo, Con énfasis en el (c) y! obs.). ' 
B.—Este cuestionario fue aplicado a los miembros (Ne 4); (N>? 2); (No 3) 
y (No 10). El miembro (N? 5) no asistió a dicha sesión, a la siguiente que 
asistió respondió al cuestionario. (Ne? 6) fue enterado cuando llamó por telé- 
Ono para justificar su inasistencia. Ofreció asistir a la sesión siguiente para 
responder al cuestionario, lo cual no hizo- 
_Se planteó a los miembros del grup 
hario; 


o responder de dos formas al cuestio- 
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—en la sesión (respuestas inmediatas) 
—Auera de la sesión (respuestas mediatas). 


Las respuestas dentro del grupo se sabe, están influenciadas por éste: Las 


respuestas fuera del grupo eran para eliminar, en lo poible, el factor “Influen- 
cia grupal”. 


C.—Analizando las respuestas de cada uno de los miembros, a nuestro jul- 


cio, algunos de los aspectos más relevantes, en relación con el presente trabajo, 
han sido: 


I.—El miembro (N? 1) a través de sus respuestas muestra una conducta 


más consistente y afirmada en la realidad. Esto le permite ser cons: 
ciente de sus fantasías y cómo las usa. 


Rp. a la pág. 1. 


. . . Pensé que entrando acá iba a cambiar pero de una manera “milagro 
sa”, algo así como una Psicoterapia... “Estaba tensa durante toda la sesión, 
salía angustiada, pero no sé porque seguía viniendo, 
lo había empezado tenía que seguir. Ahora actúo co 
en las sesiones”. 

Rp. a la pág. 4. 

. . . “Entonces yo pienso 
sobresaltada, ahora ha 


Rp. a la pg. 2. 


. . . “Por la misma inseguridad que tenía confiaba todas mis cosas a los de- 


- . e e » E A rm 
mas, mi vida íntima, en un afán de reafirmarme con la opinión de los demás - 

En sus respuestas mediatas elabora juicios interpretativos de cada uno de 
los miembros del grupo 


- Por representar la visión de un miembro representan- 


luchaba conmigo misma, E 
n un poco más de segurida 


que me tiene que haber servido. Antes paraba 
go las cosas con un poco más de tranquilidad”. 


te del grupo, creemos de valor transcribir textualmente algunos de los párrafos 
de sus respuestas. 
“ , a j Í 
«+» Tenía mucho miedo de enfrentarme a lo desconocido, pero vencí est 
pequeña barrera y entré...”. 
113 a: e . . . > r 
- +. “Cuando recién entré, esos silencios que habían me producían mucha 
angustia... Y ahora además de 


ser capaz de soportar esos silencios también SoY 
capaz. de romperlos y analizar por qué se produjeron”. 

He podido percibir que en mi cambio de comportamiento han influido 
dos factores: 


1.—Tengo enamorado. 


... “Con la que 
modo jugamos un papel parecido, Pp 
“(Ne 2) de principio me im 
actuaba y me empecé a subestimar, 
bién es humana y Comete errores y 
+. Igual me pasa con el Dr 


siento más acercamiento es con (No 


ura “chacota”. 


presionó bastante por la seguridad con qu* 


hasta que descubrí que la otra persona id 
tiene sus defectos.” 


3) porque en ciert0 


siempre lo ví omnipotente, poderoso, Ct» 
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se libro se lo habían prestado, entre comi- 
había puesto en mi fantasía se cayó para 


hasta ese día (N? 3) le preguntó si e 
llas, como que esa coraza que yo le 


que situara en un plano real” . 
“6 r . . 
(N2 6) en un afán de racionalizar las cosas levanta una bulla cada vez 


más fuerte que le impide ver con claridad sus sentimientos, y cuando ésto es 
reconocido por los demás miembros del grupo. se asusta teme enfrentarse con 


sus propios sentimientos.” 
“(No 5) también vino mu decidido y con ánimo de trabajar, pero a eso 
y y jar, p 
dad para asumir con seriedad su papel; y lo de- 


se contrapone su irresponsabili 
e importamos mucho y tampoco le im- 


muestra con sus faltas, como que no 1 
portará pagar sin venir.” 


I.— (N? 2) da respuestas altamente racionalizadas. 


Rp. a la pregunta 1. 

. . “Porque así lo exigía 
der las técnicas... (méd). 

Delega su responsabilidad en terceros en su afán de eludir confrontarse con 
los motivo que le trajeron al grupo de dinámica. Lo que sin embargo admite 
a posteriori cuando dice: 


Rp. a la pregunta 1. 
...“ya estaba dentro me parecía sumamente interesante descubrir cómo me 


comportaba dentro de un grupo”... (r. inm.). 
...“Una vez dentro del grupo me interesó e 
tas mediatas). 
Todo esto sin embargo 
po de dinámica y de cambios ocurridos en su 


Respuestas a la pregunta 4. » ; 
. . “Mucho, comprendo el rol que juego en otros grupos”... (rp. mediata). 


la asociación Dinámica de Grupos, fue para apren- 


l rol que jugaba...” (respues- 
ancia del gru- 


no le impide ser consciente de la import 
persona. 


pta una conducta infantil y evasiva en las res- 


IN.—El miembro (N? 3) ado 


puestas inmediatas. 


Rp. a la pregunta 1. 

A Ud., ¿qué le importa? 

Rp. a la pregunta 4. 

No me doy cuenta”. 

En las respuestas mediatas a 

Rp. a la pregunta 1. 
“Creo que ya me aburrí, o será que al ver que ahora ya me atrevo a par- 
ticipar activamente, quiero decir, realmente, me dan ganas de huir como lo 
ago frente a cualquier problema”. 

Rp. a la pregunta 2. 

Quizá la única no defens 

.. “Puedo decir que ahora siento qu 
Pd “al grupo”. 

er a A sí, porque se ha analizado algo sobre mi conducta, y 
ahora soy consciente de por qué lo hago; pero igualito es” lo sigo haciendo por- 
que me siento insegura de cambiar”. ; . 

No responde a la pregunta 5 en ninguno de los dos cuestionarios. 


dopta una posición ambivalente. 


su conciencia de cambio. 


iva y que indica 
66 .9? e yn 46 
mi” grupo, antes sentía que “yO 


e es 
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JV.—Cuando la miembro (N? 4) ingresa, encuentra un grupo ya formado. 
Sus respuestas a la pg. 1 son bastante breves y teóricas. , 
... “Para conocer las actitudes, roles, míos y de los demás”. (rp. inme- 
diata). 
. “Siempre he sentido inquietud por saber, comprender mis actitudes, ro- 
les y de los demás” (xp. mediata). 
Las respuestas siguientes son las elaboradas. (Pág. 2). 
. .. bien, pero no percibía mis actitudes hacia los demás”. (rp. inm.). 


. . “creo que me llevaba bien, pero tenía dificultades para relacionarme. .. 
(xp. mediatas). 


Rp. a la pg. 3. 
“...Ahora creí percibir mis actitudes...” (inm.) 


“*...Estoy tratando de percibir mis actitudes... poco a poco enfrento cual: 
quier grupo grande o pequeño”. (med.) 

Rp. a la pág. 4. 

“Sí pero poco a poco estoy viviendo mis actitudes...” (inm.) 


“He tenido una experiencia muy valiosa porque he aprendido a relacionar 
me con un grupo desconocido...” (med.) 


V.—En las respuestas del miembro N? 5 se observa gran similitud con las dadas 
por el Miembro N? 2. 


Rp. a la pregunta 1. 


. . . tenía interés en saber cómo era ésto, ya que un miembro del grupo (N 
3) me entusiasmó...” (inm.) ; 

- - Sólo sentía curiosidad ya que nunca había tenido este tipo de experien 
cias...” (med.) 


n él se encuentra la misma in 
la conducta ajena. Y así tenemos 
113 


Parece que ahora entiend 


quietud de los otros miembros por conoce! 
que responde a la pregunta N? 3. 


” 


e o más acerca de la conducta de lz gente. -- 
(inm.) 
--- y en la respuesta a la pregunta 4 señala que: e 
- analiza en mejor forma las interacciones de nosotros, los humanos - 
CONCLUSIONES 
S : : . á 
is e o qe rodiante la observación y la encuesta los cambios producidos 
E Cn Mámica a lo largo de 30 Sesiones. to 
Mfmenss me de ios a que hacemos mención, se han a 
: "ales, universales : a e 
ticulares, Propios de ésto, > omunes a este tipo de grupo y, fenómen 
“Con r 


elación a éstos 


Tes a 
> . . Sia 1 
ficativo sea: últimos es decir a los particulares, quizá lo maás sigo 
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ado de la agresión en relación con los fenómenos 


2.—El manejo más adecu 
más visible a propósito de la llegada del último 


percibidos en el grupo resulta 
de los nuevos miembros. 


En relación a los fenómenos generales, tenemos: 


3.—Como puede verse, resultan validados por los miembros del grupo los 
cambios que habíamos advertido en la segunda parte de este trabajo, pues en la 
encuesta responden, prácticamente confirmando las observaciones. 


onía las ventajas subjetivas y objetivas de una 
en orden a percibir mejor la propia con- 
n embargo, creemos conveniente des- 
derarlo como la conclusión general 


4.—Esta comunicación, presup 
experiencia grupal como la descrita, 
ducta en situaciones de interacción social; si 
tacar explícitamente este supuesto, por consi 
y valedera de nuestro trabajo. 


EL HOSPITAL PSIQUIATRICO DE DIA 


Juan G. Tobalina M. 
Grace Montoya Tello 


| . 
Una breve reseña histórica de esta modalidad de asistencia psiquiátrica bajo 
dad de salud mental. Se remar- 


el sistema de permanencia parcial en una uni . 1 . 
can las ventajas que reporta esta forma de terapia variada y activa, SIM exponer 


al paciente al peligro de la ruptura de los vínculos familiares y sociales qn? Ja 
hospitalización total representa, señalando sus objetivos que, en lo se A 
encaminan a lograr la rehabilitación del enfermo, mejorando sus relaciones 


manas, devolviéndole la capacidad de ser útil y productivo y fomentando el sur- 
Se enfatiza el hecho de que este sistema 


gimiento de un espíritu de grupo. istem: 
, BR decuada al casc, persistente, intensiva, indivi- 


a una asistencia temprana, a 
e a la vez grupal dentro de un plazo a > fermos que proceden 

u ¡ ermite dar albergue a enter : 
modo flexible de operar p línicos o consul- 


rectamente de la comunidad referidos por médicos, servicios el Fo total 
torios externos o a aquellos que, luego de un período de hospitalización total, 


se encuentran en fase de remisión social pero aún ineptos para una alta brus- 
ca; así mismo la clínica de día está capacitada para dar cabida a pacientes que, 
guardando todavía algunas de sus potencialidades anímicas intactas, nO E 
que enfrentar exabruptamente la contingencia de un enclaustramiento custodial 


rigido, . . 
Se realiza una revista de los hospitales diurnos de Lima, ennumerándolos 

según el criterio de su antigiiedad, a la par que se consigna a “grosso modo 

as experiencias obtenidas en ellas. 


Finalmente las normas y fun a Clínica de Día del Hospital 


Victor Larco Herrera” son expuestos remarcando la experiencia obtenida en 
ella a través de diez meses de funcionamiento, Pava concluir con los resultados 
Preliminares, evaluados según las notas de evolución diaria y los datos aportados 
Por la Escuela de Fergus Fall modificada con este propósito. 
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Biblioteca 1 


ALGUNAS CONSIDERACIONES PRELIMINARES EN LA PSICOTERAPIA 
DE PAREJA 


Félix Antonio Cantoni 
Después de breve introducción, el autor puntualiza los objetivos de la Psu 
coterapia de pareja, en tres niveles de trabajo: 
1.—Nivel de Esclarecimiento: 


Toma de conciencia por parte de la pareja, de los roles que desempeña cada 
cónyuge. 


2.—Nivel de Psicoterapia Dinámica o psicoterapia de tiempo limitado: 
a) úTranslaboración, en una transferencia no regresiva, de las dificultades 

en la comunicación afectiva. 

b) Relación de estas dificultades, 


con los impulsos eróticos y tanáticos, Y 
las defensas respectivas. 
c) Toma de conciencia de los roles de los miembros de la pareja, y sus pat" 
tas de reacción y relación. 5 


3.—Nivel de Psicoterapia Psicoanalítica: 


Translaboración, en una transferencia regresiva (neurosis de transferencia) 

del sistema de proyección identificación y de los objetos internos de los miembroS 
e la pareja, además de los objetivos del nivel 2, 
,“utor sitúa su trabajo en el segundo nivel (por ser indispensable el e% 

trenamiento psicoanalítico integral para situarse en el nivel 3). : 

Se muestra un ejemplo clínico: una secuencia: de incidentes significativo? 
de cuatro semanas de psicoterapia de pareja. 

Para finalizar, el autor se ap 
la relación psicot 


4 , A 
la roxima suscintamente a un aspecto técnico d 
terapéutica de pareja: la transferencia. 


1.—Indicaciones de esta f 


ones orma de psicoterapia. 

3 Emparejamiento resistencial. : s 
-—Emparejamiento transferencial fi; 

4.—El punto focal. E 


El trabajo concluye co 


. El trab n un ejemplo clíni 
cación técnica del criterio ¡qa ds 


' li- 
, que muestra un intento de %P 
de punto focal. 
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VICISITUDES DE UNA TENTATIVA DE TRABAJO EN COMUNIDAD 
TERAPEUTICA EN EL ALBERGUE MUNICIPAL 


Alejandro Barturén 


INTRODUCCION 


_. Como informaión previa diremos que el Albergue Municipal, es una Ins- 
titución creada y sostenida por el Consejo Provincial de Lima, para brindar es- 
tancia temporal a mendigos mayores de 18 años o de situación indigente, quie- 
nes ingresan por gestión personal o a través de campañas periodísticas, dispuestas 
por el Comité de Erradicación de la Mendicidad. 

iniciar nuestras actividades el Albergue Municipal estaba abocado en 
establecer un programa de rehabilitación, cuya elaboración y ejecución, se nos 
encomendó. Conscientes de lo difícil de esta tarea dadas las características par- 
ticulares de la Institución referente a su organización, población, recursos, ma- 


teriales, etc., consideramos a nuestro criterio, que la orientación más adecuada pa- 
ra lograr estos objetivos era a través de la comunidad terapéutica. 
son el producto de experiencias vividas en 


Los resultados que exponemos, 1 perien 
el transcurso de seis meses de labor, que puede servir de motivación para aquellos 
que deseen profundizar en esta área, hasta hoy poco explorada. 

ividades realizadas y los temas tratados en 


Vamos a poner énfasis en las acti : 
comunidad, sin entrar a consideraciones teoricas por escapar a fines aquí pro- 


puestos. 


CONSIDERACIONES PRELIMINARES 
bajo a la Señora 


1.—La tarea esencial fue exponer nuestro sistema de trabajo 
Haydée Nadal de Benavente, Inspectora de Bienestar Social. en 

2.—Se hicieron reuniones previas con el personal administrativo médico, 
enfermería, auxiliares de enfermería, cocina, lavandería, para exponer 
el plan de trabajo al mismo tiempo que, recoger sus opiniones al res- 
pecto. e 

3.—Se entrevistó individualmente a los albergados con la intención de ela- 
borar una historia clínica y ponerlos en antecedentes sobre el trabajo 


a realizar. ) 
4.—Observamos las actitudes pre-existentes en los albergados: 


a) Hacia el trabajo.—Se negaban a iniciar cualquier labor, sin ser remu- 
nerado, por haber antece 


dentes en este sentido. 
b) Persistencia del hábito de mendigar, pese a no existir en el Albergue, 
condiciones para ello. 


Por ejemplo: se pedía véstidos y otras cosas, a 
toda persona que visitase dicha Institución. 
c) Actitudes entre ellos mismos.—La existencia de sub-grupos en pugna. 


d) Dificultades de relación con el personal. 
e) Resistencia al cambio. 
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5) 


Organización de las Secciones.— División de los albergados em sli 
pos, en consideración al excesivo número de miembros, y Puerto 
que considerábamos necesaria la reunión cara a cara, para sapo 
la relación; pues se daba el caso que a pesar de convivir duran 59 hor 
no se conocían entre sí. Esto trajo una implicancia posterior, el E 
to a que los albergados solicitaron que las reuniones se efectúen e 


E : 3 : azón ya 
ma global. Lo cual no se realizó en primera instancia por la r y 
expuesta. 


2s tra- 
6) Después las reuniones se hicieron con todos los albergados, lo que 
jo consigo: 


: : : . : tismo 
— La participación más efectiva de los miembros más activos y ica 
de los demás, nos vimos obligados entonces a la aplicación de la Te 
de motivación, el Tokin teraphy. a 
. .. .. . a: 
— La comunidad creyó conveniente la habilitación de un ma e Et 
miliar más adecuado, lo cual se consiguió gracias a la gestión de 


: sanz 21. .. : jente 
ministración. Posteriormente se pidió la utilización de dicho amb 
para otros tipos de actividades: artísticas, culturales, sociales, etc. 


. . > ie co- 
En el trabajo de comunidad se logró la formación de algunos grupos 0 
misiones, encargados de: 


1.,—-Charlas cívicas. 


2.—Terapia Ocupacional—Labor que coordinaron un grupo de estudiantes 
de Psicología y Asistencia Social. A 

3.—Grupo encargado de actividades artísticas: pintura, música, baile. 

4.—Organización de paseos. 

5.—Labor de alfabetización. 

6.—Elaboración de un 


7.—Actividades sociales, celebración de fi 
8.—Aprendizaje de oficios: carpinterías, 


Otro aspecto a considerar, es lo 


. dad. 
referente a los temas tratados en comun! 
En las primeras reuniones, los temas escogidos eran las pe 
personal. Por ejemplo: comedor, se 


quejas dirigl ¿bu- 
sE ; . planteó la necesidad de una mejor distr 
ción de los alimentos, así como el orden é higiene. 


zapatería, tejidos en paja. 


Ñ ., esto 
pa más frecuente, en relación 4 
aso de algunos albergados 


Dormitorio Re j | ] lo de 
A «—Referidas a los alber ad ¡ rmir a 105 
N gados que no dejaban do 
¿ a 2 
dh q uosteriormente, en el transcurso de las sesiones, se observó una tendendil 
ordar temas referentes a las m 


a 
. . ar 
alas relaciones inter-personales, a abandon 
antear soluciones 


r » ' cto A 
y Sugerencias, por ejemplo; e. + 
ce » Ayuda a los ancianos, invidentes y lisiados en gener?” 

pasa as los grupos ya mencionados, efe- 

ro de lo 1 ó a 
ha E S Puntos que fueron tocados con mucho interés fueron lo 
es a posibles problemas sexuales, 

albergad 


nos 
4 a la ingesta de ale hol probable de algu s 
os, la hetero agresión verbal o fisico, Estos pende fueron discutido 
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actitud dependiente y pl 
la carencia de agua 
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ampliamente por el grupo, y se asumió una actitud represiva, creándose de in- 
mediato un comité de disciplina, planteándose al mismo tiempo, la necesidad de 
un reglamento. Uno de los miembros fué separado de su cargo por infringir los 
dispositivos, a consecuencia de los acuerdos tomados. 

Otro de los aspectos que captó la atención general, fué la unificación: por 
primera vez del grupo, como. reacción a la posible renuncia del administrador, 
identificándose con él y realizando una serie de gestiones, como la redacción de 
un memorial dirigido a las autoridades superiores, para impedir que prosperara la 
renuncia. 

Se logró que los albergados eliminaran la actitud de dependencia material 
frente a las autoridades, dejándo que se les tratara como a mendigos. 

Cabe señalar en última instancia, la resistencia o el rechazo de los alberga- 
dos antiguos con respecto a los nuevos y de los ancianos respecto a los jóvenes. 
En el primer caso esto parecía estar condicionado por el temor a ser desposeído 
de todos los derechos que les correspondían. En el segundo caso por la inadapta- 
ción psicológica, referente a las nuevas actitudes que presenta la juventud. Tales 


situaciones fueron superadas sólo superficialmente. 
Por otro lado se vió que en ningún momento, los albergados aceptaban su 


condición de mendigos. 
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DOMINGO 21: 


4.30 p.m. 


4.50 p.m. 


5.10 p.m. 


5.30 p.m. 


5.50 p.m. 


6.10 p.m. 
6.30 p.m. 


6.50 p.m. 


7.10 p.m. 


7.30 p.m. 
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ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LOS PACIENTES FRENTE A LA DIALISIS 
PERIODICA, TRASPLANTES DE ORGANOS Y DE LOS DONANTES 


Fausto López y Elia Izaguirre L. 


RESUMEN 


na experiencia práctica y personal que se ha 


El presente trabajo se basa en u 
funcionamiento la Unidad Renal en el Hos- 


tenido desde el inicio de la puesta en 
pital Central del Empleado. 


nte renal frente a la diálisis periódi- 
las expectativas y frus- 
er; los vínculos que se 
finalmente las motiva- 


Se delinea el perfil psicológico del pacie 
ca prolongada, la actitud de la familia ante el paciente, 
traciones frente a la espera del donante vivo o del cadáv 
establezcan con el equipo renal, el donante y el paciente, 
ciones inconscientes y aparentes del donante vivo. 
nal, la situación especial del pa- 


Mas adelante se enfoca el transplante Re 
ciente y los sucesivos cambios emocionales que desencadena frente al aislamiento 


inicial post-operatorio, el éxito o fracaso de la intervención quirúrgica y el aspec- 
to dramático de los que conforman este núcleo final: Paciente-Donante-Familia. 


elievado en sus aspectos fundamentales y poste- 


El cuadro psiquiátrico es Tr oste 
ltantes con la aplicación prolongada de corticol- 


teriormente las experiencias resu 
des.  . 

otras experiencias similares realizadas 
ico y se hace un balance de lo 


articular de paciente. 


Finalmente se hace una revisión de 
por otros autores enfocando el aspecto psiquiátr 
que se espera del psiquiátra frente a este tipo p 


PSICOLOGICA EN PACIENTES CON 
TRASPLANTE RENAL 
Gabriela Maúrtua de G.I. 


Alfredo Beyer R. 
Isabel Burgos | Mario Bulnes 


EVALUACION 


INTRODUCCION 


En 1967 con la publicidad dada por el primer transplante de corazón, se 
concitó en mayor grado el interés de la gente en esle tipo de tratamiento. Sin 
embargo, ya desde el año 1960, se iniciaron importantes estudios en el trata- 
miento de afecciones renales crónicas, Con la diálisis peritoneal, homodialisis y 
por último el homotrasplante renal como €5 conocido usualmente. 
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Hasta el año 1970, se dieron a conocer mediante paa 205) 24 
plantes renales (25), 158 transplantes de corazón (24), 109 $ e dOa ba 
de pulmones (25), y 18 de páncreas (25). Cifras que en la a 

ntado. j ' 
== de casos nos da una idea del incremento de este tipo E le 
tamiento, es indispensable para hacer hincapié en las implicaciones poe 2 
que se producen no sólo en el receptor, sino en los familiares y en A el 
tes. Asimismo, la formación de un equipo terapéutico numeroso e berapil 
objetivo, que cumplen cabalmente el verdadero concepto de comunida 
tica, (3) (4) (5) (6) (7) (8). E 

Los transplantes de órganos han obligado a un e. E 
en la terapéutica entre psicólogos y psiquiatras, con cirujanos y po qa 
una labor combinada, quizás en mayor proporción que otras enfermedades 
dicas o quirúrgicas. A 

epaificaend en el tema que nos ocupa, se unen varios factores Laia 
les que involucran en el pre-operatorio y post-operatorio, a los familiares, y 5 
tores, donantes, de alto contenido emocional y muchas veces de decisiva 
portancia para el éxito terapéutico. de e 

La indicación del transplante renal en los potenciales recipientes, es € la 
drome urémico severo dependiente de la función insuficiente para mantenel 
vida. Ea 

La más gratificadora característica del transplante: renal, es que muc a 
pacientes retornan a un satisfactorio estado de salud física y mental. de 
bargo, la presencia de una enfermedad mortal, con manifestaciones A 
intervención quirúrgica mayor sui géneris; un intenso cuidado post-opera en 
y por: último un régimen de control futuro rígido, causan frecuentemente 


. r . . . A un 
stress psicológico que puede manifestarse desde una simple depresión hasta 
cuadro psicótico grave, (11 


) (12) (15) (17) (18) (20) (21) (22). En 
guna etapa prácticamente todos los pacientes experimentan episodios de au , 
dad y depresión, secundarios a una complicación, tratamiento farmacológico 
temor a la muerte (7). 

Procederemos a una breve e 
tores que tendrá por objeto ilustr 


a 5 cep 
xplicación de las etapas clínicas en los receP 
comprensión de las manifestacion 


; LaS ejol 
ar a profesionales no médicos, para una 5 
es psicopatológicas que se dan simultáneame 


A) Etapa Pre-Operatoria 1) Sindrome Urémico. 


: o ó ; q tar 

La insuficiencia renal es la incapacidad del riñón de movilizar o excr* 
sustancias tóxicas de la sangre. La retención de esas sustancias tóxicas CM 
sangre son: la úrea, 


. . ” . ” . : 3 bi 
) E creatinina, ácido úrico, desequilibrio electrolítrico Col 
pocalcemia, hiperkalemia y deshidratación Cu | 

El resultado de la presencia de estas su 
drome urémico. 


E ni células cerebrales son fácilmente dañadas por estas sustancias tóxicas Y 
Ss ce en sintomas psicopatolóo; 1 : Í ga, Y 
siedad, incremento del ss e uoJÓgicos caracterizados por: apatía, fatigas ión Y 
E e des o del sueño, falta de concentración, mengua de la retenC ¡ya 
ad mir E y cefalalgia. Estas manifestaciones son básicamente dex 

e un A uando empeora este cuadro se presentan trastornos €n ón 
moria remota y reciente, debilidad muscular, irritabilidad que es caracter" te” 
manifestaciones paranoides y depresi p 
do confusional coma y muerte, (11) 


ó a +.a sin: 
stancias tóxicas, se denomind 
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2) Hemodiálisis. 


Para evitar este estado, la terapéutica consiste en reducir las sustancias tó- 
xicas de la sangre mediante la diálisis peritoneal o hemodiálisis. Este último 
procedimiento se conoce también como “Riñón artificial”. Consiste en un apara- 
to que mediante un sistema de bombeo saca la sangre al exterior, la purifica 


retornándola luego al organismo (2) (12) (17). ' 
i livia la sintomatología pero no cura 


Como es fácil suponer este sistema a 
puesto que la falla del riñón persiste. Como las sustancias tóxicas vuelven a 
acumularse en la sangre, este tratamiento tiene que repetirse en forma periódica, 
varias horas al día durante dos o tres veces por-semana, por un tiempo inde- 
finido. 
Manifestaciones psicopatológicas: Se han descrito en esta actividad terapéu- 
tica trastornos neurológicos y psiquiátricos, donde las manifestaciones depresivas 
son frecuentes, el ritmo de la vida se altera. Se aprecia también, cambios del 
humor, apatía, euforia y ansiedad. Autores han encontrado el conflicto que 
produce la dependencia a la “máquina” y el estado de ambivalencia a la de- 
pendencia-independencia, hacia la misma. Se ha observado que los pacientes to- 


leran mejor el trasplante que la hemodiálisis. 


3) Período de espera. 


Es la espectación angustiosa del enfermo por un riñón que reuna las con- 
diciones adecuadas de compatibilidad inmunológica. En esta etapa entran en 
juego los conflictos familiares en la elección del donante y la actitud psicológica 


del donante mismo. 


B) Fase Post-Operatoria: 1) Cuidados intensivos. 
Después del acto operatorio el paciente pasa a cuidados intensivos, en una 
sala aséptica, en estado de aislamiento. : E 
Algunos autores han encontrado en esta etapa, síndromes de privación sen- 
sorial (22). Cuando el síndrome de deprivación sensorial tiene manifestaciones 
cerebrales orgánicas previas, cursa con desorientación y confusión. Por este mo- 
tivo, en algunos centros de trasplantes reducen la duración de este aislamiento, 
reintegrándolo a la sala y permitiendo la visita de familiares, como observa Jhon 


p. Kemph del Centro Médico de la Universidad de Michigan y del Dowstate Me- 
dical Center de Brooklyn. (16). 


a) Controles Post-operatorios: 


Una vez dado de alta el paciente, tiene que ser sometido a control semanal 
0 quincenal, según el caso, con exámenes hematológicos y tomar medicación inmu- 


nosupresora y corticoides. Debe llevar una vida tranquila y con poco ejercicio. 
demanda al paciente un cambio de 


omo se puede observar, en esta etapa se le nda ( d 
r corticoides en dosis altas también 


vida ná una ruti r id L di .., O 
na rícida. La medicación p : 
a de se ha observado cambios EEG, 


producen un SCO de tipo psicoendocrino don 
a exacerbación de conflictos psicológicos latentes, pudiendo llegar a una sinto- 


matología parecida al Síndrome de Cushing o hipersuprarenalismo, caracterizado 
por depresión, irritabilidad, ansiedad, aumento de peso, fatiga, amenorrea, hir- 


Sutismo, inclusive presentando un cuadro psicótico (11). 
Aparte del síndrome orgánico cerebral medicamentoso, diferentes autores 
han encontrado problemas de dependencia del receptor: al donante; y en este, pe- 
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se a una previa actitud altruista aparente observaron rechazo y 7 ca 
receptor. Estas circunstancias pueden ofrecer también una vasta interpre ca 
psicodinámica, que rebasaría los límites de esta comunicación, sobre todo cuan 
los donantes son los padres o personas del sexo opuesto (16). FA 
Este preámbulo obligado, nos permite apreciar en qué condiciones vitales se 


puede hacer un acercamiento a estos pacientes para su evaluación y apoyo psi- 
cológico en la etapa pre y post-operatoria. 


Evaluación Pre-operatoria. 


La finalidad de la evaluación pre-operatoria, es predecir la respuesta emo- 
cional del paciente en recibir un órgano y los efectos psicológicos del trasplante 
en el dador. Hay que tener especial atención en las respuestas previas que tu- 
vieron a stress y frustraciones (8) (9) (10). Ro 

Cuando el paciente está con las manifestaciones del síndrome urémico, e3 
indispensable tomar la información de parientes, mediante la anamnesis indi: 
recta. 


Con todos los datos de evaluación debe hacerse una predicción sobre la res- 
puesta del paciente frente a la diálisis y al trasplante. 

Israel Penn y Col., consideran como contraindicación psiquiátrica para tras" 
plante a los sujetos con. severos desórdenes de personalidad porque no cumpli- 
ran debidamente las indicaciones médicas posteriores y a las psicosis funcionales 
(endógenas ) por razones obvias, (19). La depresión y ansiedad pre-operatora 


no es contraindicación y se describe que los síndromes cerebrales orgánicos son 
reversibles con el éxito del trasplante (19). 


Soporte pre y post-operatorio. 


Es indispensable el apoyo de todo e 
tar la importancia del papel de la enfer 


l psiquiatra debe adiestrar a tod 
presentar el paciente. En el 


1 grupo terapéutico y es necesario resal- 
mera. al 
o el grupo sobre las actitudes que pued 
, aspecto psicoterapéutico está descrito y hemos ten! 
do oportunidad de observar que en la primera entrevista estos pacientes se mues 
tran abrumados y resistentes al apoyo psicológico, más aún con los prejuicios 1 
respecto en nuestro medio. En estos casos, es necesaria una entrevista inicia 
prolongada, ya que puede controlársele por largo tiempo. La psicoterapia bá- 
sicamente es de apoyo Y £n casos necesarios puede darse tranquilamente en P* 
queñas dosis (16) (19). 


Informe Preliminar sobre Nuestra Experiencia. 


Hemos tenido oportunidad d 
bres y cuatro mujeres; co 
momento del trasplante. 
máximo y 3 meses como mínimo. 


(El estudio pormenorizado de la evaluación de. los casos será realizado PY 
el Dr. Gustavo Vásquez Caicedo). 


Expondremos algunas vivencias Pe y post-cperatorias. Referente a des 
nas características comunes en 8 de ellos, 4 hombres y 4 mujeres (1 con per” 


so fuera de Lima): en el Pre-operatorio refirieron que tenían mucha confia 


e examinar y 
n edades comprendi 
Con un tiempo post- 


E : m- 
observar a 9 pacientes cinco h0 ¿ 
das entre los 16 y 38 años en mb 
Operatorio de 2 años, 3 meses C0 


== 200) 


s 
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en su cirujano, optimismo, que sus familiares estaban muy preocupados y salvo 


un paciente, no tuvieron temor antes de la operación. 
Entre todos existe una espontánea camaradería y unión, llegando al conse- 
Llevan una vida casi normal con sus labores 


dación médica sobre todo en la práctica 
Uno de ellos se encuentra actualmente 


hospitalizado por manifestaciones de rechazo cuyas causas veremos más adelante. 

En el post-operatorio expresaron no sentirse mal, salvo un paciente que 
tuvo una complicación infecciosa y varias intervenciones. Otros reconocieron un 
cambio postivo; 6 pacientes refirieron tener más actividad, madurez y ánimo y 2 
pacientes un cambio adverso al sentirse ( “dependiente” y estar “aburrido”); 6 
pacientes no sintieron incomodidad por la presencia de un órgano extraño y 2 
sí. Todos reconocieron que tuvieron una influencia positiva en sus actividades 
en relación a la situación pre-operatoria; 4 no se sienten molestos por los contro- 
les periódicos, 2 poco y 2 mucho; todos se quejan de la incomodidad que se de- 


riva del aumento de peso, hinchazón de la cara y no poder hacer ejercicios. 
El inventario multifásico de 


Dentro de las pruebas psicológicas se practicó: 
la Personalidad de Minnesotta; donde se observó en 7 de ellos gran dificultad en 


realizarlo, con un tiempo que excedía a lo usual, un nivel de comprensión bajo, 


y una tendencia a quedar lo mejor posible. De esta experiencia consideramos 
que esta prueba es poco práctica en este tipo de pacientes, por algunas manifes- 
taciones enunciadas anteriormente, en especial la medicación esteroide que condi- 
ciona fatigabilidad y bradipsiquia. El análisis de estos hallazgos será motivo de 


una comunicación posterior. 


jo y apoyo emocional entre ellos. 
habituales, con limitaciones por recomen 
de ejercicios, controles y medicación. 


Consideraciones finales. 


lante renal, varía grandemente en dife- 


El efecto psicológico del homotrasp nivel socio 


rentes individuos de acuerdo a la edad, cuociente intelectual, sexo, 
cultural y motivación consciente o inconsciente para el mismo. . ' 
surgen algunas interrogantes. 


Dentro de este nuevo método de tratamiento, 
Son antiguas y conocidas las investigaciones sobre los trastornos del esquema 
corporal en pacientes que habían perdido alguna parte de su cuerpo, como en 

bre la imagen interna cor- 


amputados o aplasias congénitas. Conocemos paco so . 
poral. La experiencia relativamente reciente de los trasplantes de órganos, ofre- 


ce una oportunidad para lograr una comprensión del papel que cumplen los ór- 
ganos en la formación de la imagen corporal y son escasos nuestros conocimien- 


tos sobre los efectos del trasplante en ella. j o 

Prácticamente nada se sabe acerca de los posibles factores psicológicos en 

Es realmente intrigante” suponer que los cuadros de 

presivos, el pesimismo y otros fenómenos psicológicos puedan jugar una ¡influencia 

adversa en el fenómeno del rechazo que ocurre por otras causas Orgánicas, como 

la inmunoresistencia. Podemos señalar los hallazgos de Eisendrath quien infor- 

ma que en 10 pacientes fallecidos después del trasplante renal, 8 de ellos su- 

frieron profunda la sensación de abandono de su familia y experimentaron pá- 
nico y pesimismo en mayor grado que aquellos que sobrevivieron, 

Al respecto referiremos que uno de nuestros pacientes, a los 11 meses del 

s problemas familiares iniciándose el fenó. 


trasplante manifestó que tenía grave bler in 
meno de rechazo, teniendo que ser hospitalizado . Comunicó sus conflictos al 
cirujano tratante, solicitándole su alta, quien lo hizo a pesar de presentar aún 


a complicación y al solucionársele o compensar sus problemas se evitó la progre- 


sión del rechazo. 


el fenómeno del rechazo. 
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Otro caso, de inicio aparentemente bueno, después de 10 meses no se q 
a las indicaciones médicas, incurriendo en la automedicación disminuyendo la do- 
sis de medicación “por sentirse mejor” y realizando excesos, para o 
mejor la vida que le quedaba, cayendo en consecuencia en el inicio del :en E0 
del órgano, situación en la que se encuentra actualmente. _Todas las consi a 
ciones expuestas, estimulan nuestros deseos de seguir investigando en e PP. 
y a comprender y ayudar mejor a este grupo de personas que con su valen Ne 
a pesar de los muchos sinsabores, pagan su tributo al deseo de seguir viviendo. 
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Biblioteca 


SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DE LA ASISTENCIA Y 
REHABILITACION DEL PACIENTE ESQUIZOFRENICO EN LA 
COMUNIDAD 


Norma Rivera Velarde 
César López Salas 


INTRODUCCION 
La Psi 


nándose, 
mio”. 

En la actualidad en nuestro país la asistencia a estos pacientes se realiza en 
hospitales psiquátricos y desde h 


ace varios años se ha conseguido la integración 
psiquiátrica, en los Hospitales Generales; dándose de esta manera un paso ds- 


cisivo hacia la solución de los problemas de salud mental de nuestra época, ye 
que de esta manera se facilita la atención precoz de los enfermos, base del éxito 
en su tratamiento; se vencen los prejuicios del paciente y la familia; se ofrece 
una atención integral con todos los recursos de un Hospital General para el diag 
nóstico y tratamiento, se favorece el acercamiento del Psiquiatra a sus colegas mé- 


dicos y de estos a la psiquiatría; se combaten las ideas equivocadas del personal 
especialmente auxiliar, 


al mismo tiempo que se obra sobre los otros enfermos qU* 
al convivir, aprenden también a ayudarlos en lugar de temerlos y rechazarlos Y 
se combate la costumbre de considerar el paciente psiquiátrico como si se trata pe 
de un ser esencialmente peligroso, del que hay que alejarse y protegerse y qU* 
debe mantenerse encerrado y al que no se le deben las consideraciones humanas 
que merece cualquier otro enfermo. , 

Es más, hoy en día se habla de “comunidad Terapéutica” en la que la C0- 
munidad participa activamente en la recuperación del paciente mental, esto € 
posible gracias al adelanto de los Psic 
mero de pacientes, 
salud mental en la 


quiatría al igual que todas las ciencias ha ido progresando y perfeccio: 
MICA e . r 03 
inicialmente al paciente mental se le aislaba y reducía en un ““manico- 


quiatría, de tal mane 


Le a p a" 
fulat nanera que los logros alcanzados en Psiquiatría implican actu 
lizaciones necesarias 


que amplían el campo de acción, 


z no 
s aspectos socio-culturales y nj 
como parte integrante de una 
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pital y sobre todo permitir la instalación de un nexo entre el paciente, su medio 
familiar y la institución de salud. Y determinar los motivos por los cuales los 
pacientesno acuden a las citas médicas interrumpiendo su tratamiento y re- 


rehabilitación. 


MATERIAL Y METODOS 


A) Material. 


lizada en 25 pacientes esquizofrénicos de diver: 
l servicio de psiquiatría del Hospital General 
dad y que se encuentran en tratamiento am- 
siendo 13 varones y 


La investigación ha sido rea 
sas formas clínicas, atendidas en e 
de Arequipa, que radican en esta ciu 
bulatorio, cuyas edades fluctúan entre los 10 y 42 años, 


12 mujeres. 


B) Métodos. 


Se confeccionó la ficha médica de cada paciente con los datos de la his- 
toria clínica. 

Se realizaron tres visitas domiciliarias, a cada uno de los 25 pacientes y a 
sus familiares. En la primera visita se aplicó un cuestionario sobre actitudes, 
creencias, prejuicios, y relaciones interpersonales del paciente y sus familiares de 


forma clara y fácil comprensión, teniendo en cuenta los niveles socio culturales. 
tivo, por medio de char- 


En la segunda visita se aplicó un programa educa 
las de 1 hora.de educación al paciente y sus familiares, el cual trataba sobre tres 


puntos principales. 
rca de la enfermedad (esquizofrenia) 


a debe actuar frente a estos pacientes 
iéne la continuidad del tratamiento. 


1) Orientación ace 
2) Cómo la famili 
3) La importancia que t 
En la tercera visita se observó la actitud que había tomado la familia des- 
pués de la educación impartida. 

Además se realizó observaci 
en el hogar por medio de visitas domici 
actitudes y cambios que hubieron despué 
durante 4 meses. 


y a su familia 
ara observar las 
ducativo 


ón directa siguiendo al paciente 
liarias y en el hospital, p 
s de aplicado el programa € 


RESULTADOS 
Los 25 pacientes componentes de la muestra que residían en Arequipa pade- 
cían de las siguientes formas de esquizofrenia. | a j 
12 padecían de esquizofrenia de tipo paranoide; 8 de tipo simple; 3 de tipo 
catatónica y 2 de tipo Hebefrénico (cuadro N? 1). ] 
En cuanto al estado civil 14 solteros (56% ) 4 casados (20% ) 1 viudo (4%) 
Y 5 divorciados y separados (20%) (Cuadro No 2), 


La ocupación de dichos pacientes era las siguientes: 
16 sin ocupación (64% ); 5 son estudiantes (20% ) 2 son empleados (8% ) 


y 2 son domésticos (8%) (Cuadro N? 3). o 
h En las visitas realizadas se encontraron los siguientes resultados: ninguno 
abía recibido visita anteriormente de enfermeras. 
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CUADRO N 1 


IENTES 
TIPOS DE ESQUIZOFRENIA ENCONTRADOS EN 25 PAC 
EN EL HOSPITAL GENERAL Y SEGUN SEXO, AREQUIPA 1970 


TOTAL SEXO 
N? % Masculino Femenino 
A A. EA 

Paranoide 12 48 5 1 
Simple ; 8 32 5 : 
Catatónica 3 12 5 : 
Hebefrénica 2 8 1 

TOTAL 25 100 13. 12 


CUADRO N 2 


DISTRIBUCION DE PACIENTES POR ESTADO CIVIL SEGUN EDAD 
HOSPITAL GENERAL AREQUIPA 1970 


La a A? PP 

áAAA<.—4%4%4 

ESTADO TOTAL EDAD A 

CIVIL N? % 11-20 21-30 31-40 41- 

Soltero 14 56 3 8 c - 

Casado 5 20 0 9 2 

Viudo 1 4 0 0 1 ; 

Div. Sep. 5 20 0 2 2 

Div. A E a A 
TOTAL 25 100 3 12 8 3 

A 


16 de los 2 


5 pacientes habían interru 
la continuaban 


mpido la medicación (64%) y sólo 9 
(36% ); entre los motivos 


señalados tenemos: 
S porque creían estar mejor. 


4 por- consejos de amigos o familiares. 
3 porque los efectos secundarios fueron intensos y en 
4 por falta de interés, : > 


En cuanto al com 
11 de ellos causaban 
nómica en 7; por 
14 restantes no pr 
amigos, “ontes 

Referente al lugar de preferencia de los familiares para que los pa 
reciban tratamiento específico, 18 familias manifestaron que prefieren que € en 
fermo sea hospitalizado para seguir el tratamiento y las 7 restantes que Sel 
consulta externa o en su domicilio. 

Acerca de los conocimientos d 
familias sabían que el paciente s 


portamiento de los pacientes enel medio familiar y cie 
problemas a sus familiares originados por: Condición eS 
agresividad en 3 Y Porque se fugaba con frecuencia en 1; > 
esentaban problemas a la familia y con facilidad se hacen 


“y. slo 5 
e la familia en relación a la enfermedad “et y 
ufría de una enfermedad mental, de las € 
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CUADRO N? 3 


DISTRIBUCION POR OCUPACION DE PACIENTES SEGUN SEXO 
HOSPITAL GENERAL AREQUIPA 1970 


A 
SEXO 


OCUPACIÓN TOTAL 


MASCULINO FEMENINO 

N? % N? % N? % 
16 64 8 62 8 67 
Estudiante 5 20 4 31 1 8 
Empleado * 2 8 1 7 1 8 
Doméstico 2 8 1 0 2 17 
100 13 100 12 100 


TOTAL 25 
Ag I4<4á72 


CUADRO N? 4-5 


ANTES DE LA EDUCACION SANITARIA DESPUES DE LA EDUCACION SANITARIA 


TRATAMIENTO PACIENTES TRATAMIENTO PACIENTES 
N? % Ne % 

Continuado 9 36 Continuado 22 88 
No continuado 16 64 No continuado 3 12 
TOTAL 25 100 


TOTAL 25 100 
TO AAA 


E 


tres decían que era por herencia y 2 que se debía a la p 
hacerles sentir que est 


su actitud frente a ellos amigable sin 
niendo la seguridad de que se van a curar del todo. 
familiar 


Las 20 familias restantes creen que su se 
tal, sino que están débiles en 6 casos; porque se han golpeado la cabeza en 4; 


porque no se han casado en 7 y porque le han hecho daño en 3; siendo su acti- 
hacerles caso O de usar la fuerza para calmar- 


tud frente a ellos de castigo, de no : wr la 
los. De este grupo 5 refieren que' es una molestia transitoria y que pueden cu- 
rarse y 15 que van a continuar igual. ) EE 
Al revisar la evaluación 4 meses después de haber aplicado el programa 
educativo, se obtuvo el siguiente resultado: o 
De los 25 pacientes en estudio, 22 de ellos (88%) continúan su tratamien- 
to y sólo 3 pacientes (12%) no lo continuaron; como puede observarse en los 
cuadros comparativos (cuadro No 4-5). € 
Además 22 familias habían comprendido que el comportamiento del pa- 
ciente se debía a una enfermedad mental y su causa se debía a diversos factores. 
.. En visitas posteriores, Se aprecia cambios en la actitud de los familiares ha- 
biéndose encontrado que 16 familias proporcionaban buen trato a los pacientes 
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y 9 familias no mejoraron el trato al paciente; 20 familias afirmaron que ln 
nuando con el tratamiento se van a mejorar y dos de ellas dudaban del resultado. 
Las 3 familias restantes persisten en que sus parientes no estan Pe 
teniendo la convicción de que están débiles y a eso se debe el carácter y las 
dificultades que presentan, por lo tanto eran indiferentes con ellos. 


COMENTARIO 


A continuación trataremos de comentar los resultados obtenidos. Con res- 
pecto a la edad encontramos el 43% de pacientes que padecen trastornos esquí- 
zofrénicos fluctúan entre los 21 y 30 años, siendo la forma paranoide la mayor 
frecuente. A 

Refiriéndose a las visitas domiciliarias, diremos que la impresión que pudi- 
mos captar de la mayor parte de las familias de dichos pacientes fue de cierta 
preocupación y confusión; T. Lidz y S. FLECK, dicen que la familia del pacien- 
te ezquizofrénico dá la impresión de que son infelices reflejando factores psico 
lógicos y materiales. Sus respuestas mostraban preocupación por el familiar en- 
fermo, se mostraban comunicativos con el deseo de ayudar y colaborar en bién 
del paciente; esta actitud naturalmente es beneficiosa para la rehabilitación del 


paciente, así encontramos con gran deseo de colaborar el 76% de familias y el 
otro 24% al principio pusieron cierta resistencia, 


vos, desconfiados y sus respuestas eran evasivas, 


el fastidio por nuestra presencia, pero luego comprendieron que nuestra visita les 
era beneficiosa y accedieron; generalmente resulta vergonzoso para la familia 


tener un paciente mental y tratan de negarlo, la enfermera debe educar a la 
familia para que cambie de actitud. 


Así mismo encontramos que el 56% 
algunas familias atribuyeron a ésto la enf 


vorece la labor preventiva ya que la esquizofrenia es una enfermedad con gran 
componente hereditario; por otra parte vemos también que el 64% de los pa- 
cientes no trabajan, esta desocupación crea problemas socio-económicos y discu- 
slones familiares siendo estos problemas la causa por la que el 72% de familias 


prefieren que el pacie El paciente esquizofrénico se cansa 
o se aburre con facili 


se mostraron poco comunicatl- 
en ciertas oportunidades se notaba 


de estos pacientes permanecen solteros, 
ermedad, se sabe que el estado civil fa- 


mentales; otro motivo que €n- 
as como: náuseas, vómitos, Ct- 


de las entrevistas vemos que el 44% 


de los pacientes crean 
a 


interpersonales tanto 
on las Personas que lo rodean, MERENESS-KARNSON 
nes con otras personas. 
có el programa educativ0» 
sados y accesibles que *P 
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la primera siendo este un gran aliciente porque la colaboración y comprensión 
tanto del paciente como de la familia favorecen la recuperación del paciente. 

a Luego de 4 meses de la aplicación del programa educativo, en la tercera 
visita se pudo comprobar que el porcentaje de pacientes que continuaban su tra- 
tamiento ambulatorio subió de 9% inicial a 22%. Así mismo logramos que la 
familia tuviera un conocimiento más amplio acerca de la enfermedad que padece 
el paciente y de la importancia de la continuidad del tratamiento, haciendo mo- 


dificar sus erróneos conocimientos. 
Altschul, sostiene que la mejor manera de 
te mental cumpla con su tratamiento y lo acep 


ciliaria. 


insinuar para que el pacien- 
te es mediante la visita domi- 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


nticinco pacientes esquizofrénicos con 


El presente trabajo se realizó en vel 
neral; de los cuales el 64% habían 


tratamiento ambulatorio en el Hospital Ge 
interrumpido su tratamiento por diversos motivos; después de un programa edu- 


cativo a los familiares de dichos pacientes sobre conocimiento de la enfermedad, 
actuación de la familia y la importancia de la continuidad del tratamiento; se 
hizo una evaluación 4 meses después de la aplicación de este programa educati- 
vo obteniéndose resultados halagadores y el 88% de pacientes continuaron su tra- 
tamiento. concurriendo en forma regular a su control; las actitudes familiares fue- 


ron modificadas. Llegándose a las siguientes conclusiones: 


del tratamiento de los pacientes que acuden al servicio 
1 General de Arequipa; se debe fundamentalmente a 
ción hospitalaria y el paciente en tratamiento y 


: 1.—La interrupción 
de psiquiatría del Hospita 
la falta de nexo entre la instruc 
sus familiares. 


l salir del Hospital para continuar su tra- 
ación en el hogar, necesita él y su familia 


bro del equipo terapéutico ya sea enfer- 


.2.—El paciente esquizofrénico a 
tamiento de mantenimiento y rehabilit 
de la orientación y guía de algún miem 
mera 0 asistenta social. 


3.—La mayor parte de pacientes esquizofrénicos y SUS familiares tienen pé" 
Nba pesimistas y prejuicios en relación a la enfermedad mental, adopta» 
o aptitudes negativas con la creencia que la enfermedad mental es incur”*!e 


y sus familiares, cuando;,*, ds 


ifican su actitud, Lag u0eí: 


los pacientes 
edad mental; modi 


4.—Un gran porcentaje de 
Conocimiento acerca de la enferm 
cias y las ideas erradas. 
3 
5.—Que la enfermera del equipo terapéutico y psiquiátrico puede servir de 
nexo entre el hogar y el hospital para la continuidad y asistencia y rehabilita- 


ción del paciente. 


— 259 — 


Bibliot E ] ] ] ] 
eca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


L 
ACTITUD HACIA EL ENFERMO Y LA ENFERMEDAD MENTA 


Hugo Vicuña Pérez 


: e 

Nuestra sociedad está asistiendo a un olvido del hombre y . ey e 
la comunidad; es precisamente la improvisación de aquellos eN me da 
técnicas y adquieren por ello una peligrosa responsabilidad pp LA y las exi- 
que cuanto más se complica la organización social, aumentan E pre A a 
gencias que gravitan sobre cada miembro del grupo para po e pe las an des 
seno; por lo tanto también aumentan las perturbaciones _mentales o y Hu el 
aglomeraciones humanas haciendo del hombre un extraño a su m eto, tl 
traño a sí mismo, dejando de ser lo que era para ser otro hombre di > 
tener las más de las veces conciencia de su transformación. a 

Sabemos de las connotaciones de la enfermedad, una respetable y ale e 
gonzosa y, que la enfermedad psiquiátrica severa es considerada como A e 
zosa, el Enfermo Mental es una persona indigna, impredescible, peligros Ad 
con miedo, aversión y desconfianza; situación que provoca un rechazo n 
de aquellos 


.. . . .. a an sido 
con perturbación mental activa, sino también de quienes h 
tratados exitosamente; no es 


raro encontrar que rbiertas familias pe 
actitudes extremas para ocultar el hecho de que alguno de sus miembros ee 
Enfermo Mental, llegando inclusive a impedir que reciban tratamiento psiqu a 
Co, y esas mismas actitudes existen también hacia el Hospital Psiquiátrico AÑ 
considerarlo: un centro de degradación, un cultivo organizado de la locura 0 
depósito de degenerados. 

pi: El establecimiento d 

na 


tión de las actitudes hacia la Enfermedad Mental 
cótal: Psiquiátrico; exi 


_Centar u obstac . 

e los te informe es parte del resultado de la encuesta realizada en el pe 
seifcdIMIMde 1970, en 962 estudiantes de ambos sexos de la Universidad pola 
de Trujillo - Perú, en sus nueve programas académicos en los diferentes años , 
estudiosf- La cifra representa el 20% de la población total de este centro SU 
perior. 


MATERIAL Y METODO 


prensión y Evaluación del “Enfermo Ma 
ación del “Ex enfermo Mental ¡me 
d, e ables: sexo y año de estudios: Pri dos 
nicial y últimos años por la mitad final (Ej. de cuatro 
nco tres para el primero y dos para el segundo). 
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COMPRENSIÓN 


Con la finalidad de hallar el grado de Comprensión de los conceptos En- 
fermo Mental y Hospital Psiquiátrico, se interrogó de la siguiente manera: 


—Para Enfermo Mental: (Cuadro 1)... 
¿Comprende Ud., lo que significa Enfermo Mental (“loco”)? 


Con cinco posibilidades de respuesta: 
1.—Mauy bien, 2.—Bien, 3.—Más o menos, 4.—Muy poco, y 5.—Nada. 


Se definieron las connotaciones: una “positiva” o de comprensión caracte- 
rizada por las respuestas 1 y 2 y otra “negativa” o de no comprensión dada 


por las respuestas 3, 4 y 5. 


Resultados: 


Observamos que el 66% del total, se ubica en el lado “positivo” o de com- 
prensión y el 34% en el “negativo” o de no comprensión; comparando resulta- 
dos en la variable sexo, se nota mayor comprensión en los varones, mientras 
que en la relación por años de estudios no hallamos diferencia significativa. 


Cuadro 1.—Comprensión del concepto: Enfermo Mental 


Respuestas Total Var. Muj. PA. UA. 
1 y 2 66 70 59 65 66 
3,4 y 5 : 34 30 41 35 34 
Para Hospital Psiquiátrico: (cuadro N* 2). A 
¿Comprende Ud., lo que significa “manicomio” u “Hospital para locos”? 
También con cinco posibles respuestas: dira lio 


1.—Muy bien, 2.—Bien, 3._—Más o menos, 
. ..s ” A 
Como en el caso anterior las connotaciones, una “positiva” 0 pe cion 
sión y otra “negativa” o de no comprensión, para las respuestas 1, 2,3, 4 y 5, 
respectivamente. 
RESULTADOS 
e este concepto es más elevado, llegando a un 


rvan diferencias porcentuales en cuanto a sexo 
yor de Comprensión. En cuanto 


El grado de comprensión d 
81% en total. También se obse 
siendo los varones quienes tienen un grado mayor de Com 
a comparar años de estudios, la diferencia no es significativa. 


Cuadro 2.—Comprensión del Concepto: Hospital Psiquiátrico. 


Respuestas : Total Var. Mauj. PA. UA. 

1 y 2 : 81 83 71 81 82 

3,4y5 19 17 23 19 18 
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4. — EVALUACION 


Para Enfermo Mental: (cuadro 3). Para tipificar el concepto de gravedad, 
la interrogante decía: : 
¿Para Ud., estar enfermo de la mente 
1.—De Mucha Gravedad, 2.—-Grave, 


ve y 5.—Sin Importancia. 


(ser enfermo mental) significa algo? 
3.——Moderadamente Grave, 4.—Le- 


Las respuestas se ubicaron en dos grupos o lados, 


un lado de “gravedad” con 
respuestas 1 y 2 y el otro de “no gravedad” 


con las respuestas 3, 4 y 5. 


Resultados: 


El 83% afirma 
diferencia significativ 
se comparan las cifra 


que la Enfermedad Mental es muy grave o grave existiendo 
a en la comparación de resultados por sexos, no así cuando 
s porcentuales en relación a años de estudios. 


Cuadro 3.—Evaluación del concepto: Enfermo Mental 


Respuestas : Total Var. Muj. PA. UA. 
1y2 : 83 81 89 83 83 
dy o 17 19 11 17 1 


Para Hospital Psiquiátrico: (cuadro 4.) 
Se preguntó así: 


¿El “Manicomio” “Hospital dá ] algo: 
¿ > Hospital para locos” es considerado por Ud., como alg 
1.—Muy Bueno, 2.—Bueno, 3.—Ni Bue les de 


Malo no ni Malo, 4.—Malo y 5,—Muy 


Las connotaciones fuer 


on definidas en 
puestas 1 y 2, y “negativa” 


171 ... es 
pas Positiva” o “favorable” para las Y 
o “desfavorab] 


e” para'3, 4 y 5. 
Resultados: 


Se observa que el 83% 
de quienes afirman y ven co 
trico. Los varones adoptan 


ferencia significativa. No 
estudios. 


. 3 1 s 
del total se orienta positivamente, existiendo 17% 
mo negativo y desfavorable a un Hospital Psiqu,. 
Una actitud más favorable al respecto, existiendo 


existe diferencia significativa en relación a 2505 


Cua A sá 
dro 4.—Evaluación del concepto: Hospital Psiquiátrico 


Respuestas Total Var. Muj. PA. UA- 

Aya 83 85 78 84 $ 

da 17 15 92 16 » 
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4, — ACEPTACION (Cuadro 5) 


Deseamos conocer la disponibilidad del individuo a aceptar al “Ex Enfermo 
Mental” dentro de la comunidad; con tal finalidad se utilizó cuatro “distancias 
sociales”, como compañera de trabajo, como vecino, como cónyuge o familiar y 
como cónyuge suyo (a). 

Se interrogó de la siguiente manera: 

Si una persona ha padecido de Enfermedad Mental y el tratamiento realiza- 


do en un Hospital especial ha tenido éxito; Ud., está de acuerdo en: 


A .—¿Aceptarla como compañera de trabajo? 


B.—-¿Aceptarla como vecina? 
C.—;¿Aceptarla como cónyuge de algún miembro de su familia? 


D.—-¿Aceptarla como cónyuge suyo(a)? 


Cada interrogante tenía las mismas cuatro posibilidades de respuesta. 


1.—Sí, 2.—-Posiblemente Sí, 3.—Posiblemente No, 4.—No. 


Se definieron dos actitudes, una de aceptación con las respuestas 1 y 2, y 
otra de rechazo con las respuestas 3 y 4. 


Resultados: (Cuadro 6). 
El 96% del total, acepta al Enfermo Men 


compañero de trabajo, sin existir diferencia signi 
cuanto a años de estudios. a 

Es menos aceptado como vecino sin existir tampoco diferencia significativa 
en relación a sexo y años de estudios. 

Cuando se plantea la posibilidad de la presencia de un f Ex Enfermo Men- 
tal” como cónyuge de un familiar, la actitud de aceptación es mucho menor, y 
ya se observa diferencia significativa en cuanto a 'sexo, hablamos ya de rechazo 
al referirnos a las mujeres. No existe diferencia significativa al comparar ac: 
titud en relación a años de estudios. 6d dada E 
«. El rechazo llega al 51% del total, cuando se plantea la actitud hacia € 
Ex Enfermo Mental” como cónyuge directo. Vemos marcada diferencia en 
a actitud de los varones y las mujeres, en cuanto a anos de estudios no existe 

erencia. 


tal, tratando exitosamente como 
ficativa tanto en relación a sexo 


Cuadro 6.—Aceptación del “Ex Enfermo Mental” en la comunidad: 


Respuestas : Total Var. Muj. PA. UA. 
A— 1 y 2 : 96 97 95 96 9% 
3y4 : 4 3 5 4 4 
B.—1 y 2 o 95 96 94 95 95 
3 y Pe : 5 4 6 5 5 
C—1 y 2 60 64 48 59 ¿ 
3 y 4 : 40 36 52 41 40 
D—1 y 2 : 49 54 36 49 49 
3y4 : 51 46 64 51 51 
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CONCLUSIONES 


1.—El 66% y el 81% del total de estudiantes encuestados, tienen un alto En 
de comprensión del significado Enfermo Mental y Hospital Psiquiátrico respec E 
mente. Observándose diferencias porcentuales en cuanto a varones y mujeres (m 


: o E ños de 
elevadas en los varones). No se ve diferencia significativa en relación a años 
estudios. 


2.—Un Enfermo Mental es considerado grave o muy grave en un 83%. Las 


mujeres presentan porcentajes más elevados que los varones. No hay diferencia 
significativa en relación a años de estudios. 


El Hospital Psiquiátrico, es evaluado favorablemente por el 83% siendo me- 


jor evaluado por los varones. La diferencia en relación a años de estudios no €5 
significativa. : 


3.—La aceptación del “Ex Enfermo Mental”, disminuye en situaciones en 
las que hay mayor grado de intensidad afectiva (EGO INVOLVEMENTE) ha- 
llándose aceptación cuando se vincula como compañero de trabajo (96%) y como 
vecino (95% ); menos aceptación que ya linda con el rechazo cuando se rela” 
ciona como cónyuge de algún familiar (60% ); es aceptado solamente por Un 
49% como cónyuge directo, en este caso ya hablamos de rechazo, que es mayo! 
en las mujeres. No hay diferencia en relación a años de estudios. 


4.—Una conclusión general, en mi opinión muy importante, es que debe 
lMamar la atención que las diferencias de actitud entre los estudiantes que recién 
cursan los primeros años de estudios y aquellos que ya terminan, no existen. 


ACTITUDES DE PACIENTES Y FAMILIARES FRENTE A LA 
ENFERMEDAD MENTAL 


Alejandro Barturén 
INTRODUCCION 


propia enfermedad. dad 
éntal y E : a) actitudes frente a la enferme 
ntal y b) y frente a la de su enfermo respectivo. 
En el término enfermedad : 5pi e" 
; mental se consid ié tópicos * 
lacionados con ella. Arprem Seaiós alguises MEE 
Sabíamos de antemano : - abor- 
5 de que esta labor er ícil si amos 
darla con objetividad, por 1 . a difícil si nos proponí 
método. Si hemos lograd 
indirectamente podría 
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MATERIAL 


_ Recogiendo datos de filiación, síntomas, diagnósticos, etc., en fichas espe- 
ciales se reunió una muestra de 60 pacientes psicóticos del sexo masculino dados 


de alta en el H.O. y 60 en H.V.L.H., correspondientes al Pabellón 2 y 20 en 
el período comprendido entre 1960 y 1966. 


aron 20 pacientes y 20 familiares eligien- 


do para el caso al familiar significativo, haciendo un total de 40, 20 de los 
cuales correspondían al Hospital Obrero y 20 al Hospital Larco Herrera. 
Se asumía que las actitudes podían ser diferentes por tratarse de un servicio 


Ai dentro de un Hospital General y por otro lado un Hospial especia- 
Izado. 


2) De esta muestra se seleccion 


3) La intención era hacer un seguimiento de casos después de 3 años 
de alta como mínimo. 


s correspondieran a los diferentes 
las direcciones domiciliarias y de 
ya mencionada. 


. 4) Se trató en lo posible que los caso 
distritos de Lima para lo cual nos guiamos por 
los centros de trabajo consignados en la ficha 


arios: A, para pacientes, B, para los 


5) Se elaboró dos tipos de cuestion 
icación de la encuesta debía hacerse 


familiares, con preguntas similares. La apl 
separadamente. Se plantearon preguntas para cada tópico tipo Liker, de elección 
itiría la comparación y la 


múltiple, frases incompletas y semiabiertas, esto permi 
comprobación de la veracidad o falseamiento de las declaraciones. 


especial a la enfermedad men- 


ctos íntimamente relacionados 


e la enfermedad, tipos de ayu- 
el haber pasado un 
fermedad mental es 


6) El punto a examinar estaba referido en 
tal pero concomitantemente enfocamos otros aspe 
con ella, como por ejemplo, las formas de control d 
da en el hospital, actitud hacia los médicos, otros pacientes, 
periodo de tiempo en un hospital, si consideraron que la en 


igual que otras enfermedades, actitudes en relación al trabajo, etc. 
Por ejemplo, para determinar la actitud hacia la enfermedad mental. Un 


lipo de pregunta, en la frase: “Sé que la persona ha tenido una enfermedad. o 
Si hubiera tenido otra enfermedad en lugar de una enfermedad nerviosa me 


ubiera sentido...”. 
Sobre el mismo tópico, pero con otro tipo de pregunta eran las Likert: “Una 

Persona que ha tenido una enfermedad nerviosa no tiene que avergonzarse de 

ello”, Completamente de acuerdo-De acuerdo-Incierto en desacuerdo-completa- 

Mente en desacuerdo. 

vi o de múltiple elección: 

Osas” a) Me siento avergonza 

enfermo de los nervios, trato de hablar de otras cosas, 

cualquier cosa, trato de corregirlos cuando dicen cosas € 

Pongo por ejemplo de una persona que ha pasado por ese trance. 

Jor-lo peor-lo posible). 


a sobre enfermedades ner- 
pan que una vez yo estuve 
hablo de asuntos como de 
quivocadas del tema, me 
(Elegir lo me- 


“Cuando la gente habl 
do y trato de que no Se 


rdo a las respuestas textuales 
había hecho, el método estadístico no nos serviría 


litativas y cualquier intento de ponderar los datos 
r intento de ponderar los datos desvirtuaría 


7) Los resultados fueron expuestos de acue 


0 elecciones que el paciente 

Por tratarse de respuestas cua 

ha respuestas cualitativas y cualquie 
sentido del estudio. 
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e- 
¡ sos era nec 
8) La encuesta fué hecha personalmente y si en algunos ca; 

sario se hacían aclaraciones. 


isi j ió icional. 
9) Se aprovecharía la visita para obtener una información ad 


RESULTADOS Y COMENTARIO. 


j i factor a 
1) El tiempo profesional invertido y el gasto de material es un 
tenerse en cuenta. 


¡ ¡ nas res" 
2) A pesar del cuidado que hemos tenido consideramos que e de dí 
puestas fueron falseadas especialmente por los familiares, se dieron 


Pr 
j ió ste trabajo, 
námica familiar muy interesantes y que escapan a la intención de e 

por lo que no lo exponemos. 


. o... .» a dos serían 

3) La elección de pacientes psicóticos se debió a que los an 7 

más confiables ya que ellos se acercan más a la morbilidad pro e. o E 
quiátricos en relación a la población general puesto que casi todos 


¡ los 
» ” son casl lo 
pueden ser detectados por el común de la gente y “culturalmente 


e 
a otra part 
únicos a quienes se les adjudica el adjetivo de enfermos mentales. Por P 
los pacientes mism 


elabora" 
os racionalizan menos y sus respuestas son menos 
das, ó mas concretas. 


: : E todos los 
4) Inicialmente pensamos entrevistar pacientes y familiares en 
distritos de Lima, 


; istritos 
pero en la práctica sólo fue posible realizarlo, en los pa 
de Miraflores, San Isidro, Magdalena, Pueblo Libre, Lince, La Victoria, 
Breña y el Callao. 


n 
8 A / SE n su gra 
Salvo los dos primeros distritos, las demás familias e 
mayoría eran de condición sumamente modesta. 


a paciente y no familiar. 
42 fueron fracasos, debido a ca 


Provincias, la dirección e 
muerte del paciente. Un caso 
ar se encontraba sano Y Ro quería recordar ese hecho. 


6) En algunos cas 
eje 


( os los pacientes o f 
cuestionario. Por 


.]. te él 
c amiliares contestaron verbalmen 
JCmp. por analfabetismo 


O instrucción elemental etc. 


1) Como 


A) 
E factores causantes de enfermedad, en las frases incompletas 
(Soskis) los pacientes la atribuyeron: 


aa 
. .. E 
es decir como expresión de un malestar E 
culparse a sí mismo: 


; Respuestas tipos fueron: 
> e hb. . - . é e 
sugestión - - motivos sentimientales 


exior, 
a 
““pro- 
b) Factores externos 
sus familiares - la esposa 
guien”, 


. a ades 
por ejemplo: daño - golpes- fiebre - enferme al 
etc. o algún evento externo, “fallecimiento 
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En general la mayoría de los pacientes se culparon a sí mismos por la en- 
fermedad, en 2? lugar lo atribuyeron a factores externos y en 3er. lugar a la fa- 
milia. Esto fue confirmado en todos los tipos de preguntas. 


B) En cuanto a los familiares, también se inclinaron por las causas inter- 
nas. 

2) En relación a las formas de control 
señalaron a la relación médico-paciente como 

Todos estuvieron de acuerdo que los me 
positiva sobre su enfermedad. El rechazo al electro 
los tipos de pregunta. 


de la enfermedad: A) los pacientes 
el medio terapeútico más necesario. 
dicamentos ofrecieron una acción 
-shock fue unánime en todos 


B) Los familiares (B) señalaron la relación médico-paciente como la me- 
jor con frases como: “un buen psiquiatra” - “tratamiento médico” - “conversan- 


don con su médico”. 


ayuda en el Hospital A) la actitud de 


3) En relación al tratamiento y la 
minoritariamente la respuesta fué nega- 


los pacientes en su mayoría fué positiva, 
tiva ejem. “no se acercaban mucho”. 


positivas casi en su 


B) En los familiares, las respuestas también fueron 
- “amablemente” etc. 


totalidad. Tipos de respuestas: “bien” - “con mucho interés” 


4) En relación hacia sus compañeros de sala, las respuestas (A) en los pa- 
se dieron declaraciones como: “algunos 


cientes demostraban una buena relación, 
se veían pesimistas” - “fraternidad” “conversábamos”, “amigablemente”. (B) 
Los familiares respecto al mismo tópico, en sus respuestas recelaban haber esta- 
do en vinculación con sus enfermos, informados de ellos con una visión compren- 


siva y optimista; los menos eran evasivos expresaban desconocimiento, pesimismo 
o temor al ambiente hospitalario (H.V.L.H.) 

5) Sobre la actitud de haber pasado un período de tiempo en el hospital 
v haber tenido un miembro de la familia en él (A) los pacientes respecto a su 
enfermedad expresaron vergiienza o trataron de ocultar el hecho. Respecto a la 
enfermedad en general, las respuestas indiferentes fueron mayoritarias, las posi- 
livas y negativas menor que las anteriores. 

En las sentencias incompletas (para pacientes ) a 
ers j viosa... se . 
a MA e A. q siendo anormal” a ay 
constante” - “Una pesadilla”. Las positivas ejem: “puede estudiar - “es una 
persona como cualquier otra “me da risa” - “hago bromas en mi casa cuando me 


acuerdo” etc. 


a la pregunta “Sé que la 


(B) respecto a los familiares, en las preguntas tipo Likert, las respuestas 
son positivas en su mayor parte, en la elección multiple los resultados son con- 


tradictorios pero insinuan una tendencia negativa. (cuestionario B pág. 3.3.c). 
r ; e 
En las frases incompletas la mayoria de las respuestas son negativas: “sien- 
ión” - “ha pasado por un mal trance” - “no 


LE) 13 


to pena” - “su vida será una tensión do por e 
tiene curación” - “es peligroso” - “no se recupera” - “piensan mucho”. 
otras enfermedades A) los pacientes la considera- 


6) En comparación con la 
Algunas respuestas revelan comprensión, conside- 


ron diferente y la rechazaron. a 
raban que son iguales, otras eran inciertas. 
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En las respuestas de múltiple elección los resultados son contradictorios. 
(Sobre el mismo tópico). 


(B) Los familiares mayoritariamente admiten su preferencia sobre otros 


tipos de enfermedad, señalan que existe diferencia y rechazan la enfermedad 
mental. 


En las preguntas tipo Likert los resultados son contrarios a lo anterios y 
en las de múltiple elección contradictorios. 


8) En relación al trabajo (A) los pacientes en su mayoría asumen und 
actitud pesimista “el trabajo es más pesado” . “irregular” - “imposible” - “dis- 
tinto” - “diferente”. Las respuestas en menor cantidad son optimistas: “ahora 
estoy mejor” - “normal” - “como un aliciente”. 


En las de múltiple elección la mayoría no acepta la posibilidad de trabajo, 


la rechazan y nadie responde como posible. 


(B) En cuanto a los familiares, la mayoría se encuentra pesimista por ejem. 
en las frases incompletas responden “deambulan” - “se les da propina” - “algo 
les falta” . “se siente cansado” - “renegón” - “es una carga para la familia” * 
“inestable” - “irregular”. Pocas respuestas positivas: “estudia y trabaja” - “es 
tá bien”. 

En la de múlti 


ple elección los familiares admiten la posibilidad de tra: 
bajar. 


7) Como último aspecto señalaremos 


que este trabajo nos ha permitido 
pasar algunas horas en el ambiente 


familiar de los pacientes y establecer las di- 
ferencias entre cada uno de ellos, determinar las actitudes frente a esta experien: 


cia de seguimiento y encuesta; expresados como: sorpresa, molestia, desconfian- 
za, —agresión, inseguridad, cortesía, dependencia, interés auténtico, de la fa- 
milia para ayudar al paciente; aislados, vida sedentaria, o se les ayudaba a ser 


mpo veíamos como se encontraba el p2 
jorados”. Se observó que habían segu! 
por médicos, incluso empíricos. Si bien 
tendencias o aproximaciones, nos han da- 
, para darle una validez estadísticamente, más 
e Equipo. 

CONCLUSIONES 


1) Se observó la necesidad de que los Hospitales se proyecten más hacia 
la comunidad tanto en famili 


n y ares como en pacientes, labor muy recargada pará 
pequeños grupos de asistentes sociales impone la necesidad de crearse nuevos 
métodos, unidades o equipos de seguimiento para favorecer los contactos con 10% 
ex-pacientes. 


2) Que para emprender un trabajo de seguimient titudes se debe 
considerar la posibilidad de un 50% db pr la e 


c po fracasos cuando Se intenta ubicar a Pp?" 
cientes y familiares. 


3) Sugerimos como métodos de mes 


: o uración de actitudes los utilizados 2 
nuestro estudio por permitir fiabilidad, 


una comprobación recíproca y guan 
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En este sentido las preguntas más efectivas 
las de elección múlti- 


zar la fiabilidad de los resultados. 


son las (12), frases incompletas, 2? las semi-abiertas, 3% 


ple y 4? las de tipo Likert. 


4) La mayoría de pacientes consideró como causa de su enfermedad a 
factores internos, en cambio los familiares lo atribuyeron a los externos. 


dico-paciente como de mayor efecto tera- 


5) Se señala la relación del mé 
Iguales tendencias se ven en 


péutico, la actitud hacia los médicos es positiva. 
los familiares. 


asado un tiempo en el Hospital, la actitud es 


6) En relación a haber p 
medad es sentida también como negativa. Los 


negativa y la experiencia de enfer 
familiares confirman ésto. 

7) Con respecto al trabajo se asume que la mayoría podría trabajar, pero 
consideran estar en desventaja (Haslevg) 


ones de actitudes negativas tanto en fa- 


8) Se debe intentar las modificaci 
decuado ajuste pos-hospitalario. 


miliares y pacientes para favorecer un a 


TITUDES DE LOS ESTUDIANTES 


ESTUDIO LONGITUDINAL DE LAS AC 
MENTALES 


DE MEDICINA FRENTE A LAS ENFERMEDADES 
Ethel Bazán Vidal 


El trabajo que ponemos a consideración de Uds., es una extensión de otros 
publicados e al as en 1964, Véliz en 1968 y 1969, Stein en 1964. utili- 
zando la escala CMI (Custodial Mental Illnes) de GILBERT-LEVINSON. 

_ La citada escala trata de medir ACTITUDES, en nuestro caso la predispo- 
Sición a responder frente a estímulos especificos en relación a las enfermedades 
mentales y los pacientes psiquiátricos en particular. 

El CMI mide actitudes que se polarizan en lo que se ha dado en llamar 
HUMANISMO y CUSTODIALISMO. ' 

Humanismo, una actitud respetuosa de la persona humana atenta a todas 
sus necesidades; esta actitud es compatible con un adecuado y apropiado inter- 
cambio personal, respecto a la opinión y UN ambiente democratizado, con una 


clara tonalidad optimista. 


Custodialismo, una actitud de custodia, seguridad, detención del paciente; 


éste es visto en términos estereotipados, Como categorías diferentes de la gente 
Rormal, como totalmente irracionales, insensibles a los otros, no aceptables y pe- 
grosos. El custodialismo está saturado de pesimismo, impersonalismo y vigilan- 
te recelo. La concepción custodial es autocrática, implica un gobierno vertical, 
Migido, poca comunicación. . a 

s anteriores diseñamos un proyecto de 


Teniendo en cuenta las atingencia 
] punto tratado en un Grupo de Es- 


Ñ j .- 
Pee para medir actitudes en relación A ratado 
lantes de Medicina de 4? año, teniendo como hipótesis el posible cambio o 


269 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


modificación de las actitudes con motivo del curso de Psiquiatria Clínica-Grupo 
Asesor. Aún cuando compartimos la opinión de que las actitudes se cambian 
en períodos largos, consideramos posible algún cambio en los estudiantes a 
mérito de la orientación educativa que se imprimía en la cátedra, contacto fre- 
cuente, y oportunidades variadas en los estudiantes para ver pacientes agudos, de 
consulta externa, uso de las nuevas drogas, observar el ambiente de comunidad 
terapéutica, organización horizontal, enfoque preventivo en la práctica y teoría de 
la enseñanza y el trabajo mismo en el Hospital Asesor-Hermilio Valdizán. 

La formulación de la hipótesis de trabajo tiene como antecedente la obser- 
vación en otro trabajo anterior, 1964, de dos grupos estudiados, Médicos Resi- 
dentes en entrenamiento personal de Limpieza y Administración. En el caso de 
los Médicos Residentes, éstos habían cambiado su actitud, inicialmente con ten- 
dencia custodial hacia la humanista, luego de 8 meses de adiestramiento; de otro 
lado, el personal de limpieza y administración daba promedios orientados hacia 


el humanismo en relación a los Auxiliares explicable por un Cursillo de 29 horas 
a los primeros. 


OBJETIVOS DEL TRABAJO 


a 


1.—Observar las modificaciones o cambio de actitudes en 4 meses de es: 


tudios de Psiquiatría Clínica. 


2.—Ensayar un tipo de evaluación, 


diferente al tradicional, en el proceso 
de Educación Médica. 


Material 


Escala CMI traducida para el trabajo de Stein en colaboración con el Dr. 
Baltazar Caravedo y Javier Mariátegui. 


Universo 


Alumnos del 42 Año de Medicina del Grupo “B”m en su totalidad. 
Método 


Aplicación de la Escala CMI en dos tiempos. 


a) antes de comenzar las clases 


de Psiquiatría Clíni , (82 alumnos). 
b) al finalizar el curso de Psi Aquisteia Cltalea, (82 a ) 


quiatría Clínica, (4 meses) (92 alumnos). 


Los probandos s ¡ dis JIMO, 
aclsmiente indices > es a la prueba con la condición de ANONIM 


q e anotaran el sexo, para ver alguna diferencia. 
omo esta providencia para dar libertad máxima al alumno y procurar 
espontaneidad en las respuestas. 
No se incluyen los í invali: 
A Os itms de la Scala par ¡ ización e invali 
dación. para evitar su vulgarización 


RESULTADOS 
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actividad docente. Por razones de anonimato y circunstancias en que se tomó 


la prueba no fue posible identificar a los 10 alumnos en mención. 
Con los resultados obtenidos hemos hecho el estudio estadístico en los 2 


grupos estudiados y hemos encontrado los siguientes valores: 


Primer Grupo: 
Media 34.89 
Desviación standard 7.06 
Error standard 0.78 

Segundo Grupo: 
Media 30.57 
Desviación standard 6.53 
0.98 


Error standard 


hemos empleado la fórmula del 


Para ver si nuestros resultados son válidos, 
do 1.02. 


error standard de las diferencias y hemos encontra 
Siendo la diferencia entre las medias igual a 4.32, esta diferencia es de 4.23 
veces su error estandard. Esto quiere decir que la diferencia hallada es “SIG- 


NIFICATIVA”, puesto que es mayor que dos veces su error standard. 
Como complemento del presente trabajo hemos buscado si el sexo tiene alguna 


influencia en los resultados, para lo cual hemos hecho el estudio en 74 varones 


y 18 mujeres, con el siguiente resultado: 


Varones 
Media 30.6 
Desviación standard 6.61 

Mujeres 
¡ 30.3 
Media ae 


Desviación standard 


.. El error estandard de las diferencias es de 1 10 ] 
nido en 0,3, que es la diferencia . Por consiguiente podemos do- 


Cir qu . . 
e no j 
Séxo hay ninguna diferencia 


COMENTARIO 


etivo del trabajo observamos claramente y con 


málisis estadísti j 1 ] durante el tiempo de estudios de 
non co riguroso, que los alumnos p 
Siquiatría Clínica da aciblado sus actitudes de modo SIGNIFICATIVO, pa- 


sando de la tendoncia CUSTODIAL a ia HUMANISTA. 


1.—De acuerdo al primer obj 


bajo, hemos podido concretar la idea 


2.—De acuerdo al 2? objetivo del tra , e 
ticularmente en Psiquiatria, con me- 


de 2 E 
Evaluación en la Educación Médica, par 


AL 


Bj ] Enri ] ] 
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didas diferentes a las tradicionales (nota de teoría, práctica, seminarios, etc.) 


sino con escalas que miden actitudes, coligiéndose la implicancia de tipo for- 
mativo. 


Ampliando el comentario hacemos referencia suscinta de los resultados con 
los obtenidos por otros autores y otros trabajos. 

El grupo inicial de nuestro trabajo: tiene resultados comparables a los que 
VELIZ obtiene para los médicos no psiquiatras, Hospital de Policía, con cifras 
de 32.26 y 7.4 de desviación standard, similares a 34.8 y 7.06 de alumnos de 
medicina antes del curso de psiquiatría clínica. 

El grupo final de nuestro trabajo, con resultados de 30.57 d.s. 6.53, se 
aproxima al de 30.69 y 6.98 d.s. de los médicos del Hospital Larco Herrera 


de STEIN (no se especifica sean sólo psiquiatras o estén incluídos otros mé- 
dicos del staff). 


Los resultados finales son elevados, 
obtenidos por STEIN y BAZAN en el 


pectivamente. 


y por lo tanto más custodiables, que los 
Hospital Obrero y Hermilio Valdizán res- 


CONCLUSIONES 


1.—Se comprobó la hipótesis de trabajo en relación a cambio de actitudes, 
durante un curso de Psiquiatría Clínica, siendo los resultados favorablemente 
significativos,. imprimiendo una tendencia humanista en los estudiantes. 


2.—Se prueba un medio más de evaluación de los 
so en grupo. 


estudiantes, en este Ca- 


3.—Esta evaluación tiene implicancia en lo formativo, 


educativo, pues mi- 
de más actitudes, esencia misma de la educación. 
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A Si 


PSIQUIATRIA PREVENTIVA Y CAMBIOS SOCIALES 


Máximo Ninamango. 


ades pueden prevenirse, sobre todo las infecto- 
l nacional e internacional de medicina preven- 
la propaggación de estas enferme- 


La mayoría de las enfermed 
contugiosas, hay programas a nive 
tiva para evitar las consecuencias funestas de 


dades. 


Sabemos también que existe una psiquiatría preventiva, con métodos que 
le son propios y de alcances insospechados, pero no tenemos conocimiento de me- 
didas organizadas, ni a nivel nacional ni internacional, de algún programa de 


psiquiatría preventiva. 
v 


Nuestra población tiene características particulares, psicológicamente ha- 
blando, la que debemos estudiar desde sus origenes, para tener la posibilidad, los 
que nos dedicamos a esta rama de medicina, de ser útiles a nuestra sociedad tan- 
to presente como futura; porque nuestra responsabilidad como entes gregarios 
nO es únicamente adaptarnos en forma indiferente al medio donde vivimos, sien- 
do útiles más o menos a algunas personas. 

Debemos tener en cuenta que toda sociedad va progresando económicamen- 
te con mayor o menor celeridad, preocupación principal de todo gobierno por- 
que el pueblo así lo exige, pero simultáneamente a estos cambios económicos hay 
cambios psicológicos en la comunidad con características particulares, a cada 
grupo humano, que pueden ser positivas 0 negativas, éstas últimas son las que 
debemos prevenir. 

Estamos en condiciones de afirmar que en nuestro país se están produciendo 
no se ha previsto la forma 


cambios económicos y sociales que hasta el momento 
en que se están llevando a cabo, cambios que no debemos desconocer para estar 
preparados en forma individual para ubicarnos en la realidad nacional y estar 


en condiciones de prevenir los cambios psicológicos negativos. 

Debemos conocer nuestro pasado, pero no como historia a sino como 
Una realidad en la que cargas históricas sociales han influído en forma negativa 
en la mayoría de la población peruana, enterarnos cómo este pueblo está vivien- 

ores; cómo nuestro pueblo en 


O estas transformaciones con sus problemas anteriores: ; Y 
su situación actual sufre el impacto de los cambios sociales, cómo los acepta y si 


los acepta positiva O negativamente, y si nuestra población joven futuramente 
hablando será partícipe de estas transformaciones en forma tal que no se desubi- 
que y constituya un problema. 


lo que llamamos nosotros “Complejos históricos”, 


Esos problemas anteriores, nos c 
que nos impide ubicarnos adecuadamente en 


entre otros, traemos como lastre y 
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la sociedad presente, produciendo problemas de adaptación actual que nos hacen 
preveer problemas futuros de desadaptación. 


Tenemos problemas semejantes, aunque en menor cuantía, a lo que sucede 
en otros países, y muchas veces lo ponemos como ejemplo para jactarnos de 
nuestra superación, se menciona “que si va en aumento la delincuencia juvenil, 
prostitución de esa misma edad, es que nuestra sociedad está progresando, cree- 
mos que esta pauta no debe ser la que nos dé el índice de superación. 


Los problemas mencionados son justamente las enfermedades sociales que 
estamos en condiciones y obligados a prevenir, les mismas tienen características 
particulares en nuestro país, debiendo ser estudiadas para tener en nuestras ma- 


nos la mejor forma de solucionarse y proponer programas de psiquiatría pre- 
ventiva. 


FACTORES DETERMINANTES DEL TRATAMIENTO EMPIRICO EN LAS 
ENFERMEDADES MENTALES 


pl 


Luis Boggiano Estela. 


El presente trabajo se realizó en el departamento de Lambayeque, donde 


prima el tratamiento empírico para las enfermedades mentales, así, de un total 
de 2,300 pacientes, de primera consulta y de clientela particular, se pudo regis- 
trar que 89% (2047) fueron tratados por empíricos. Este hecho podría ser en- 
focado sólo como dependiente de factores socio-culturales, sin embargo, un aná- 
lisis más sistematizado obliga a destacar la interacción de dos factores fundamen- 
tales: 1) el alto porcentaje de incidencia de patología mental, según nuestra ca- 
suística: 389 esquizofrénicos, 477 con psicosis afectiva, 431 con neurosis y 236 
con psicosis orgánico-cerebrales: 2) la falta de recursos materiales y humanos pa- 


ra la atención de pacientes psiquiátricos, a excepción del Hospital Obrero no 
existen servicios psiquiátricos en los demás hospitales. 


Lo expuesto y la edad en que eclosinan las psicosis (adolescencia, juventud 
y adultez) hacen” comprensible la elección natural del tratamiento empírico, a 
cargo de brujos y curanderos, sobre una base mágico-existencial. Secundariamen- 
te, esta elección se ve condicionada y mantenida por factores socio-culturales y 
socio:-económicos “de Dios”, y “mal ajeno”; b) el criterio equivocado que se tie- 
ne sobre la génesis de las enfermedades mentales: dependientes del “daño” por 
parte de los demás, del “desgaste físico o intelectual”, etc.; c) los rasgos psicoló- 
gicos y actitudes del poblador: histeroides, ciclotímicos y. esquizoides; d) “la so- 
matización de situaciones stressantes, en especial, los cambios bruscos socio-eco- 
nómicos. Se concluye puntualizando que el tratamiento de las enfermedades men- 
tales seguirá a cargo de empíricos, si es que no se modifican algunos de los fac: 
tores mencionados. 
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ROLES GRUPALES Y CANTIDAD DE PARTICIPACION: UN ESTUDIO 
EN TRES GRUPOS DE DINAMICA 


Félix Antonio Cantoni 


Prisca Valdivia Tejeda. 


Apreciamos de la observación de grupos de Dinámica, la relación existente 
entre el rol que desempeñan los miembros de un grupo, con la cantidad de par- 


ticipación verbal de los mismos. 


eriencia asimilada en el transcurso de nueve 


Se recoge en este estudio la exp 
destinados a la búsqueda de una mejora en 


meses, en el trabajo con tres grupos 
las pautas de relación interpersonal. 


lo que permite trabajar en forma pro- 
grupo), las diversas áreas de con- 
17 a 24 años de edad. 


Se trata de grupos mixtos y abiertos, 
ductiva (de acuerdo a las características del 
tacto. Todos son universitarios y sus edades fluctúan entre 


HOGAR DE MADRES DOMINANTES 
Hildebrando Salazar Inga. 


“Existe en nuestro medio madres que anulan el estatus del esposo, ejer- 
n base a su ansiedad e histrionismo, 


ciendo dominancia absoluta en sus hogares e 1 
con el prejuicio de tergiversar los rasgos psicológicos de sus váslagos, llegando 
incluso a generar en Sus hijos, temor al sexo opuesto y asumir actitudes de de- 
pendencia con sus congéneres. El presente trabajo está basado en el estudio de 50 
adolescentes procedentes de planteles nacionales que acudieron al Consultorio 
Externo del Instituto Superior Psicoformativo, a quienes se les hizo la historia 
Psicopedagógica Clínica y se les aplicó las pruebas de: Bender, Raven y Macho- 
ver, las mismas que fueron aplicadas por el Psicológo Clínico Dr. Juan Cuba Fi- 


gueroa. 


Motivo de Consulta: Acudieron por presentar actitudes ambivalentes, femi- 
noides, bajo rendimiento escolar, mostrarse irritables, explosivos, querellantes, 
otros por presentar dificultades en su relación interpersonal con el sexo opuesto. 
Otros por masturbadores crónicos, sufrir de cefaleas, mareos, olvidos y un menor 


porcentaje por sufrir de afasia emocional. 
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Rasgos Psicológicos de estos menores: 


1.—Tendencia a la homosexualidad pasiva por falta de una adecuada iden- 


tificación. 

2.—Tendencia a la superficialidad y puerilidad frente a situaciones con- 
flictivas. 

3.—Hay impresionabilidad, suspicacia y temor a la relación con sus con- 
géneres. 


4.—Excesiva fantasía con tendencias a la huida y disociación. 
5.—Tendencia a la mitomanía y cometer actos antisociales. 
6.—Tendencia a la depresión, aislamiento y conversión. 


Cómo es el mundo mental de estas madres: son madres histriónicas, ansio- 
sas, con gran tendencia a dominar al varón. Muestran actitudes ambivalentes, dra- 
matizantes sólo con fines de dominar al grupo familiar. 
exagerado, rasgos viriles, actitudes torpes y groserías, fácilmente ingresan a la 
disociación y confusión frente a simples dificultades; 


por egolatría, huyen a la 
realidad argumentando simulaciones “el corazón”, “la presión”, “el azúcar” o 
“diabetes”, “mi cabeza”, etc. 


Poseen un amor propio 


Cómo tratan a sus menores: Varían entre el rechazo 
cuando el menor está enfermo aparentan actuar como ve 


tras que frente a situaciones emocionales de sus hijos son drásticas e implaca- 
bles. Interfieren la buena relación de sus 


hijos, son quienes inconscientemente 
obligan actuar de damas. La obediencia, 


sumisión, respeto y admiración a la 
madre conforman los pilares de la conciencia moral de la familia. 


y sopreprotección, sólo 
rdaderas damas, mien- 


Conducta de los menores en el hogar: Son ambivalentes, muestran actitudes 
femeninas y masculinas, son respetuosos con su madre. Consideran al padre como 
un simple “objeto” que debe cumplir con la misión de traer dinero; pues es 
a la madre a quien se acercan para solucionar sus dificultades escolares. Al pa- 


dre sólo se acercan cuando la madre dominante ls haya castigado. Entre herma- 
nos rien, discuten, no hay amor fraterno. ete. 


Orientación individual y grupal de los 
los padres. 


Conclusiones: 


1.—El padre cede su misión varonil a la madre, quien con su ansiedad e 
histrionismo, domina. 

2.—Los menores introyentan los rasgos ansiosos, ambivalentes y dominan- 
tes de la madre. 


3 e menores al llegar a la adolescencia sufren de transtornos psiconeu- 
róticos. 


4.—Es la madre quien merece ser orient 


sa ada en base a los núcleos conflicti- 
vos de su hijo y de su propia histor 


la. 
Recomendación: Es ur 


gente orientar a los padres de familia en el manejo 
de sus menores, por todos los medios de comunicación. 
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: Domingo 21: 
SESION SIMULTANEA 
(Salón C) 


Mesa Directiva 


Pro-Secretario: Dr. Carlos Bambarén V. 
Secretario: Dr. Guillermo lvanissevich 
Vice-Presidente: Dr. Jorge Villavicencio 
Presidente: Dr. Nelson Castro 


4.30 p.m. 


4.45 p.m. 2. 


5.00 p.m. 3. 
5.15 p.m. 4. 
5.30 p.m. 5. 
6.00 p.m. 6. 


6.15 p.m. 7. 


6.30 p.m. 8. 


6.45 p.m. 9. 


7.00 p.m. 10. 
7.15 p.m. Ll; 


7.30 p.m. 12. 


13, 


1.— Una Experiencia en la Comunidad Terapéutica del H. O. L. 


Ponente: José Alva. 
La Familia del Paciente Psiquiátrico. 
Ponentes: Beartiz Cuentas de Blanco y Libertad Lescano de 


Vera. 
La Comunidad Terapéutica en el Hospital Diurno de la C. 


N.S.S. 

Ponentes: Drs. F. Vásquez y A. Calderón. 

El Club de Pacientes en la Comunidad Terapéutica 
Hospital Obrero de Lima. E 
Ponentes: Srs. B. de Blanco, 
Lamas y Antonieta Díaz. 

Un programa de información con técnica de 
Comunidad Terapéutica del Hospital Obrero de Lima. 


Ponente: Dr. H. Cornejo. 
Rol de la Asistenta Social en 
Hospital Obrero de Lima. 
Ponentes: Srs. Beatriz de Blanco, Libertad L. de Vera, Mir- 
tha Lamas, Antonieta Díaz. 
La Terapia Recreativa en 
Hospital Obrero de Lima. 
Ponentes: Srs. David Jáuregui, 
lo, J. Córdova. 

Rol del periódico mural en la Co 
Hospital Obrero de Lima. 
Ponentes: Drs. P. Morales, J. Campos, Amanda de Espi- 


noza, J. Cabrejos y V. Espinoza. 
El Club de Ex-Pacientes de la Comunidad Terapéutica del 


Hospital Obrero de Lima. 
Ponentes: Srs. Beatriz de Blanco, Libertad L. de Vera, Mir- 


tha Lamas, Antonieta Díaz. 

Las reuniones de Asamblea de la Comunidad Terapéutica 
del Hospital Obrero de Lima. 

Ponentes: Drs. R. Ríos, H. Napurí, J. Alva. 

Aspectos dinámicos del “Mourning” en la Comunidad Te- 
rapéutica del Hospital Obrero de Lima. 

Ponente: Dr. H. Napurí 

Mecanismos de Exclusión e Integración de los Pacientes agi- 
tados en las reuniones de la Comunidad Terapéutica del 


Hospital Obrero de Lima. 

Ponentes: Drs. R. Ríos, J. Alva. 

Morbilidad Social en pacientes psiquiátricos HH. ¿(e E: 
Ponente: Julia Sovero de Brandariz 


del 


L. Lezcano de Vera, Mirtha 


grupo en la 


la Comunidad Terapéutica del 
la Comunidad Terapéutica del 


Flor Tays Martha Stornaiou- 


munidad Terapéutica del 
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TERAPIA MULTIPLE E INTEGRADA 


UNA EXPERIENCIA EN LA COMUNIDAD TERAPEUTICA DEL HOSPITAL 
OBRERO DE LIMA 


José Alva Quiñones, 


El paciente que ingresa a la Comunidad Terapéutica del Hospital Obrero 

. . .. . . r- 
de Lima, se encuentra con Una estructura, una organización Ej una ideología po 
liculares, que en líneas generales pueden resumirse en los siguientes puntos: 


1.—Proporcionar una terapia intensiva, múltiple y coordinada. 

2.—Hacer psicoterapia durante todo el día. á 

3.—Crear una atmósfera emocional, comunitaria y promotora de salu 
mental. : 6 á 

4.—Planear el tratamiento para un tiempo de hospitalización no mayor de 
tres meses; y 

5.—Actualizar de manera fun 


cional las potencialidades terapéuticas de ca- 


da uno de los pacientes y de cada uno de los miembros del equipo te- 


rapéutico. 


/ Ñ 4 
La tarea terapéutica es emprendida simultáneamente en varios niveles: 


.—Un nivel psicofarmacológico y sintomático. 
.—Un nivel psicodinámico y personal. 

.—Un nivel psicodinámico y grupal. 

.—Un nivel comunitario e institucional; y 
.—Un nivel sociodinámico y familiar. 


Ma WN A 


Nivel psicodinámico y personal.—Cada paciente recibe psicoterapia ¡indivi- 
dual, la que es planeada en términos de conflictos internos y de mecanismos de 
ajuste. Se lleva a cabo de acuerdo a 1 á 

Los objetivos de esta terapia son sie 


mpre explicitados y realistas y las estrategias 
psicoterápicas están subordinadas a estos objetivos. 
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educativa, etc. Puede decirse que cada paciente recibe regularmente de cuatro a 
seis horas diarias de esta forma de tratamiento. 


Nivel comunitario e institucional.—El paciente al ingresar a la Comunidad 
terapéutica, se incorpora a una especie de familia artificial que interactúa acti- 
vamente y que no sólo pone de manifiesto las inadecuaciones, los supuestos, los 
malos entendidos, las distorsiones de la comunicación, la segregación, ete., sino 
que a través de la atmósfera emocional comunitaria, posibilita una terapia de 
actitudes que recae principalmente en el personal paramédico y en todos los 


pacientes. 


Nivel sociodinámico y familiar.—Al ingresar un paciente a la Comunidad 
se llama al Grupo familiar y se le incentiva a participar en el tratamiento. Las 
entrevistas del terapeuta con la familia, las visitas de los familiares al paciente 
en el Hospital y las salidas de fin de semana de los pacientes a su hogar, tienden 
el puente entre la Comunidad Terapéutica yel grupo familiar y hacen posible 
un replanteamiento de la enfermedad y de la curación del paciente en términos 


de relaciones familiares. 


La simultaneidad y la diversidad de estos diversos aprontes terapéuticos, dan 
a la Comunidad características complejas que es necesario precisar: 


1.—Multipliciad y heterogeneidad de los terapeutas que intervienen en el 
tratamiento de un mismo paciente. En efecto, intervienen todos los médicos del 
Servicio, los que tienen diferentes “status” (Jefe de Servicio, Médico de Servicio 
Médicos Asistentes, Médicos Residentes, etc.) Intervienen también enfermeros 
auxiliares de enfermería, laborterapista, asistentas sociales, psicólogos e internos 
de psicología, cada uno también con diferentes “status” y sobre todo con actitu- 
des diferentes frente al paciente psiquiátrico y a la tarea terapéutica. 


procedimientos terapéuticos. Como ya se ha se- 
ibe simultáneamente psicoterapia individual, 
laborterapia, ludoterapia, farmaco- 


2.—Heterogeneidad de los 
ñalado, cada uno de los pacientes rec 
psicoterapia en pequeños grupos, psicodrama, 
terapia, etc. 


que se refiere a sexo, 


3.—Heterogeneidad del grupo de pacientes en lo 
alidad y grado de par- 


edad, procedencia, nivel económico, tipo de patología, mod 
ticipación y espectativas frente a la hospitalización. 


En esta heterogeneidad reside por un lado uno de los mayores inconvenien- 
tes de la Comunidad Terapéutica, pero por otro lado, cuando estos inconvenien- 
tes son superados, constituye un potencial terapéutico de proporciones verdadera- 
mente ilimitadas. En efecto, la falta de un marco de referencia común, la insu- 
ficiencia de la comunicación, la resistencia al cambio, la imprecisión de los ro- 


les, la pérdida de “status”, la superposición de tareas y sobre todo los problemas 
de relación entre los miembros del equipo terapéutico, pueden convertir a la Co- 
munidad en una especie de “Torre de Babel” que desmotiva a sus integrantes 


creándoles insatisfacción y hostilidad mutua. Ésto moviliza en terapeutas y pa- 
cientes las partes mas desorganizadas de sus personalidades, moviliza particular 
mente los núcleos confusionales, los núcleos paranoides y los núcleos depresivos 
que proyectados a la Comunidad no sólo esterilizan la tarea terapéutica sino que 
la tornan alienada y patogénica. Pero estas ansiedades que emergen de la com- 
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plejidad de la tarea terapéutica son elaboradas y redistribuídas a través del diálo- 
go entre los diversos integrantes del equipo terapéutico cuyas reuniones frecuen- 
tes (las sesiones de “Mourning”) sirven además para planificar las estrategias 
terapéuticas, evaluar los resultados y coordinar los esfuerzos. En pocas palabras 
estas reuniones permiten integrar la multiplicidad de los aprontes terapéuticos. 


La experiencia de la Comunidad Terapéutica permite sugerir los siguientes 
lineamientos: 


1.—La terapia múltiple debe tener un objetivo específico y explicitado pa- 
ra cada paciente. 


2.—Este objetivo debe ser planeado y revisado constantemente por todo el 
equipo terapéutico. 


3.—La comunicación, la colaboración y la: integración son vítales entre to- 
dos los que participan en la tarea terapéutica. 


4.—Cada miembro del equipo terapéutico debe constantemente responder- 
se a las preguntas: cómo voy yo a ayudar a este paciente?, cuál es mi tarea en 
relación con los demás?, cómo puedo ayudar a los demás a que ayuden al paciente? 


5.—La terapia múltiple debe se 


guir la dirección de la psicoterapia indivi- 
dual y no interferir con ella. 


LA FAMILIA DEL PACIENTE PSIQUIATRICO HOSPITAL OBRERO DE 
LIMA SERVICIO DE PSIQUIATRIA 


Beatriz Cuentas de Blanco 
Libertad Lescano de Vera. 


PROBLEMAS CULTURALES: 


Nuestras familias obreras en un gran porcentaje proceden de culturas indi 
genas con escaso nivel cultural y viven arraigadas a sus p 


les dá una escasa comprensión de sus conflictos famili 
Juicio de la enfermedad mental, frente a la cual much 
ducta matizada de creencias de hechizos y brujerías. 


atrones culturales lo que 
ares, existiendo un pre- 
as veces adoptan una con- 


PROBLEMAS JURIDICOS: , 


Se refiere principalmente a las condiciones deficientes en que se encuentra 
organizada la familia desde el punto de vista legal, a los problemas creados por 
las desavenencias conyugales, que dan origen a las malas relaciones inte Ed 
nales, por éste motivo es frecuente en nuestra familia obrera que las m0. 
interpersonales entre los miembros sean negativas, siendo la actitud conducta 
de los padres, la que repercute directamente en la formación de la ii 
de los hijos. p 
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PROBLEMAS RECREATIVOS: 


Es éste uno de los aspectos en la vida de la familia que día a día adquiere 
mayor importancia, ya que se ha comprobado científicamente la influencia di- 
ercta que tiene la recreación sibre el desarrollo del individuo. Nuestras familias 
obreras, generalmente por escasos recursos económicos, por un lado y la escaséz 
de parques o áreas verdes, ó centros de recreación a su alcance, no cuentan con 
este factor tan importante en el desarrollo de su vida familiar. Por lo tanto tienen 
una mala utilización del tiempo libre, repercutiendo en algún aspecto en el gran 
índice de las llamadas enfermedades sociales como el alcoholismo. 

De estos problemas señalados ligeramente se desprende que el paciente psi- 
quiátrico, es solamente una resultante o síntoma de una familia socialmente en- 
ferma, desorganizada, conflictiva, postergada sin cohesión, sin capacidad para 
valerse por sí misma, sin una habtiación compatible para desarrollarse adecua- 
damente, sin un grado de cultura acorde con la civilización, de una familia que 
no dispone de los elementos necesarios para alcanzar la plenitud de su bienestar. 


PROBLEMAS SOCIALES EN LA MASA OBRERA DEL HOSPITAL OBRERO 
DE LIMA 


La familia constituye la célula básica de la vida humana y representa el 
más sólido pilar en el mantenimiento de la gran familia que es la sociedad. 

Para el Servicio Social, la familia es considerada “unidad de trabajo”, en 
torno de la cual giran todas sus actuaciones; y tiende a procurar su estabilidad, 
asegurando su normal desarrollo a través de la orientación en sus problemas y 


conflictos. 
Sus esfuerzos se dirigen a mantener su estructera esencial, cualquiera que 


sea el campo en que se desenvuelve el Asistente Social. 

En el campo de la Salud y específicamente en el tratamiento con pacientes 
psiquiátricos, en el Servicio de Psiquiatría del Hospital Obrero de Lima, es el 
Asistente Social quien trata directamente con la familia del paciente y es el que 
sirve de enlace entre el paciente y su familia, el médico tratante y la comunidad. 

El contacto que se tiene con la familia parte, de la relación que se tiene 
con el paciente psiquiátrico hospitalizado o de consulta externa. Siendo el Asis- 
tente Social, quien a través de la entrevista conoce el ambiente familiar y labo- 
ral del paciente e informa oportunamente al médico tratante, dando a conocer 
los conflictos o problemas que de una forma u otra interfieren en el restableci- 
miento del paciente. Muchas veces ésta información contribuye a precisar el 


diagnóstico médico. SE : 
Teniendo presente que el trabajo realizado es con lu familia del paciente 
ticas y roles de sus miembros han sido expues- 


de la clase obrera, cuyas caracterís 5 nl 
tos por la Sra. Beatríz Cuentas de Blanco; mencionare los problemas que pre- 
senta la familia obrera y analizaré someramente aquellos que afectan el desarro- 


llo adecuado al grupo familiar de nuestros pacientes psiquiátricos. 


PROBLEMAS DE VIVIENDAS 


Constituye el mayor problema que afecta a la familia obrera., Las conse- 
cuencias que de ella derivan, afectan principalmente a la salud física y moral 
de todos los miembros de la familia especialmente a su sentido de los Valores, 


y a la formación de principios morales de respeto, etc. 
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ds ss : 
Es sabido que la promiscuidad de la vivienda es el germen activo que g 
nera toda clase de alteraciones y deformaciones sociales. 


PROBLEMAS ECONOMICOS: 


Tiene su origen en el bajo standard general de vida de los países SS a 
nuestro, en vías de desarrollo. Repercute hondamente sobre la constitución E 
familia; a pesar de los esfuerzos de los jefes de familia, quienes no pueden a 
cer frente a sus necesidades, por no contar con los medios adecuados para atender 
dichas necesidades. En este aspecto tiene que ver enormemente un problema que 
atraviesa el País: La Desocupación, que implica una serie de consecuencias com- 
plejas de difícil solución. a 

O bien interviene en la solución de los conflictos morales, de conducta de 
relaciones conyugales o relaciones familiares, etc. aplicando el Método de Caso 
individual. Este tratamiento se realiza en coordinación con el médico tratante y 
el equipo terapéutico. 

10 ls Ena en un futuro, considerando las dificultades inherentes a A 
Institución y de acuerdo a lo planificado por el D. Carlos Alberto Seguín, Jefe 
del Seguro, empezaremos un tratamiento familiar fuera de la Institución, y 
programas con proyección a la Comunidad, donde esperamos que el AS e 
Social como parte del Equipo Terapéutico, llegue a la familia del paciente, don- 
de como dijímos antes, éste no es más que un síntoma de una familia enferma. 


PROBLEMA DE MISERIA: 


Sus consecuencias se palpan en las condiciones de vida de las familias €s- 
pecialmente ubicadas en los llamados “Pueblos Jóvenes” hacinamiento de fa- 
milias, en sitios eriazos o cerros donde levantan sus míseras viviendas con ma- 
teriales de esteras, deshechos, latas, cartones etec. 

Esta situación de miseri 
en el vagabundeo, de las li 
nal de los miembros del g 
cuales es imposible efectua 


a favorece el desarrollo de tipos humanos que viven 
mosnas originando la inestabilidad familiar y emocio- 


rupo familiar. Son los elementos irreducables, con los 
r labor social alguna. 


PROBLEMAS SOCIALES EN LA MASA OBRERA DEL HOSPITAL OBRERO 
DE LIMA 


Beatríz Cuentas de Blanco 
Libertad Lescano de Vera 
María Antonieta Diaz 1]. 
Mirtha Lamas. 


INTRODUCCION 


des en su adaptación al ambiente 
ciando la formación de un club p es decir un lugar donde encuentren 
las seguridades que les falta, el afecto y la amistad de otras personas que han 
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tenido sus mismos problemas y donde pudieran acudir cada vez que lo desean y 
necesiten. Lo esencial era que en el club dejaran de sentirse pacientes, hicieran 
vida social al igual que otras personas y encontraran en la vida de grupo un ali- 
ciente que les permitiera mejorar sus síntomas. 

El año 1965 se inicia por primera vez el funcionamiento del club de ex-pa- 
cientes reuniéndose los sábados a las 5 p.m. en el' Hospital diurno del P.O.L., 
dejando de funcionar por falta de recursos suficientes. 

En 1967 a sugerencia del Dr. Carlos Alberto Seguín se reinicia el funcio- 
namiento del club, para lo que se contó con la colaboración del personal del 
Hospital Diurno y de una alumna prácticante de Servicio Social. 

Tropezamos en primer lugar con la dificultad de falta de local para realizar 
las reuniones, ya que la Institución los sábados en la tarde permanece cerrada, 
siendo éste el único día posible para que puedan reunirse por tratarse de pacien- 
tes que ya están recuperados y reincorporados a sus centros laborales. Teniendo 
las reuniones en un local fuera del Hopital. 

El 18 de julio se inicia la divulgación en forma escrita y oral a través de 
afiches en los consultorios de psiquiatría domiciliarias. 

En 1968 el P. O. L. nos brinda un local para realizar las sesiones los sá- 
bados a las 5 de la tarde. 

En forma parelela empieza a funcionar en 1969 el club de ex-pacientes del 
H.O.L. contando con la asistencia de pacientes que habían sido hospitalizados 
en el Servicio de Psiquiatría o que eran enviados de Consultorio Externo. 

En Julio del presente año, se ve la necesidad de unir ambos grupos ya que 
persiguen los mismos objetivos y realizan las mismas actividades. En la actua- 
lidad sigue funcionando el Club de ex-pacientes en el Consultorio de Psiquiatría 
del H.O.L. teniendo sus reuniones los sábados y las actividades fuera de la Ins- 
titución los domingos, por tratarse como se ha dicho, que los miembros del grupo 
son personas que llevan una vida normal y se encuentran trabajando. 

En cuanto a su ubicación dentro de la organización y programa de la Ins- 
titución, el Club forma parte de los programas de Servicio del H,O.L. asesora- 
dos por una Asistente Social; lamentablemente en su inicio no se contó con el 
apoyo necesario de parte de las autoridades Institucionales quienes no veían 
la importancia de la exigencia de este Club, medida que fué superada por los 


resultados obtenidos. 


OBJETIVOS DEL CLUB 


El Club tiene los siguientes objetivos: 


a) Proporcionar al paciente, a través de la vida de grupo mejorar su rela- 


ción con la familia y en la comunidad. 
b) Orientarlos en la comprensión de sus derechos y sus deberes como ase- - 


gurados, a fin de contribuir a una mayor seguridad en su desenvolvimiento per- 


sonal, 
e) Descubrir intereses y habilidades de cada uno de los integrantes para 


eondicionarlas a sus necesidades y a las del grupo. $ 
d) Orientar al paciente que abandona su control médico e informarle so. 


bre la importancia de éste. 3 , 
e) Detectar casos problema para coordinar el tratamiento medico especial, 
que permitirá modificar la actitud frente al Centro laboral familiar y de grupo. 


£) La mejor utilización del tiempo libre. : 
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ORGANIZACION 


En su inicio se contó con 20 pacientes inscritos. La apertura del Club se 
realizó el 5 de Agosto con una actividad inaugural; empieza a funcionar con 18 
miembros, actualmente se encuentran asistiendo en número de 30 entre pacien- 
¡tes y familiares. 

Es un Club mixto, las edades de los miembros fluctúan entre los 20 y 40 
años, todos son obreros solteros y casados de un nivel socio-económico medio y 
bajo. q 

Es asesorado por una Asistente Social especializada en Psiquiatria y la co- 
laboración de una alumna prácticante. 

Cuenta con estatutos que han sido confeccionados por los mismos miembros 
y sellos respectivos, cada uno tiene un carnet de identidad y fichas personales. 
Tienen como distintivo la insignia que es general para todo miembro integrante 
de la comunidad terapéutica, que ha sido utilizado para favorecer la cohesión 
del grupo y la identificación con los objetivos y metas establecidas. 

El Club tiene una Junta Directiva, que toma acuerdos en forma demo- 
crática y ejecuta actividades, mediante las cuales se trata de crear una atmósfera 
que facilite la participación de sus miembros en general, en acciones de bien 
común. 

La elección de la Junta Directiva, obedeció a una necesidad sentida por el 
grupo, ayudándoles en la ejecución de sus funciones teniendo con ellos reuniones 
periódicas para su orientación. Se procuró que las responsabilidades fueran par- 
tidas para que cada uno se sintiera parte importante y necesaria en el funciona- 


miento del Club. 


FUNCIONAMIENTO 


El horario de sesiones son los sábados de 5 a 7.30 de la noche y las activi- 
dades fuera de la Institución los domingos de 8 a 6 de la tarde. 

Se reunen el Consultorio Externo del Servicio de Psiquiatría. 
Cada miembro de la Junta Directiva cumple su cargo de acuerdo a sus funcio- 
nes. 
) Durante las reuniones se observa un ambiente de democracia y Camarade- 
ria; sin embargo en algunos casos se presentan situaciones conflictivas, donde 
el Asistente Social debe intervenir según sus conocimiento orientando y cana- 


lizando situaciones, conflictivas, a fin de que se permita la continuación de la 
Sesión en forma favorable. 


ACTIVIDADES 


Se han realizado diversas actividades: 
a) Actividades sociales, 

b) Recreativas 

ce) Ocupacionales 

d) Educativas y culturales. 


Se ha dado especial interés en las sesiones-tés, 


almuerzos, meriendas, etc. 
que se han efectuado con la finalidad de feste ; y 


Jar cumpleaños, conmemoración 
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a 


abiéndose presentado en varias oportunidades ac- 
n la colaboración de un profesor de teatro. 

les como: visitas a museos y a exposicio- 
bras de teatro. Una vez por semana 


de fechas significativas etc. H 
tuaciones artísticas contando co 
Se han tenido actividades cultura 
nes de pintura, asistiendo a cines forum y O 
la realización de paseos con los familiares. 


RECURSOS 


El Club cuenta con mínimos recursos, entre ellos citaremos: 


a) Recursos económicos. —Sólo se cuenta con el aporte semanal de S/. 
5.00 y S/. 3.00 de cada uno de los socios, cuyos fondos son utilizados en la com- 
pra de útiles, libros de caja etc.) diferencias que son cubiertas por cuotas volun- 
tarias de los socios, efectuándose, el mismo sistema en caso de realizarse activi- 
dades que demanden gastos. Esta es otra de las dificultades con que venimos tro- 
pezando ya que los miembros que forman el club en su totalidad son obrerós, con 
salarios mínimos y diversidad de carga familiares que imposibilitan que las ac- 
tividades sean realizadas tal como se programan. 


ROL DEL CLUB DE EX-PACIENTES EN LA COMUNIDAD TERAPEUTICA 


El rol del club dentro de la comunidad es de apoyo y colaboración; existiendo 
la comunidad de internados donde se informa sobre 


oblemas presentados etc. con la finalidad de que 
conozcan como estan llevando a cabo sus actividades. Colaboran en el periódico 
mural de la comunidad, enviando sus artículos a través de sus delegados, par- 
ticipan activamente en la medida de sus posibilidades en actuaciones artísticas. 
Así mismo mantienen informado constantemente al paciente que está aún in- 
ternado sobre los objetivos y actividades que se realizan, lo que sirve de estímu- 
lo para que el paciente se interese en participar en este Club al salir de alta. 

b) Recursos Humanos Se cuenta con la colaboración del personal del Ser- 
vicio entre estos: médicos, psicológos, alumnas practicantes del Servicio Social, 
también se tiene amplio apoyo y colaboración de parte de los familiares y amis- 


tades de los miembros del Club. 


comunicación continua con 
acontecimientos realizados, PY 


ROL, EVALUACION REALIZADA 


En forma periódica se han venido realizando evaluaciones sobre el funcio- 
decuadamente y de modificar si- 


namiento del Club a fin de poderlos orientar a 1 ific: 
tuaciones que interferían la marcha normal del Club llegándose a los siguientes 


resultados: 


1.—Todas las actividades llevadas a cabo constituyeron en esencia, no un 
fin en sí mismo sino un medio para alcanzar el objetivo socio-educativo que se 
propuso, tarea fundamental para impulsar y enriquecer el crecimiento personal 
de cada miembro del club, además, que el grupo tenga dentro de la comunidad 


a la cual pertenece un valor social. 


2. Los pacientes sienten que el club es un medio de apoyo, donde pueden 
concurrir cada vez que lo deseen y cuando tienen problemas pudiendo así cana- 


lizar sus conflictos. 
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3. El Club significa para los pacientes, 
cesidad inherente a todo ser humano: 
amigos que los comprendan 


una forma de satisfacer una ne- 
el socializarse, vivir en grupo, contar con 
“amigos que sufren igual que él”. 


Por todo esto pensamos que el Club de Ex-pacientes contribuye en gran 
medida a la adaptación y desenvolvimiento del paciente recuperado o en vías de 
recuperación a su medio ambiente familiar y laboral. 


RECOMENDACIONES 


Para orientar adecuadamente este tipo de grupo es importante 1? que el 
Asistente Social tenga conocimientos básicos de psiquiatría y que esté informado 
de la sintomatología de cada miembro integrante. 


22—Que se cuente con el apoyo institucional para lo cual el Asistente So- 
cial realizará la divulgación necesaria a fin de que se pueda valorar la importan- 
cia del funcionamiento de este tipo de Grupos. 


UN PROGRAMA DE INFORMACION CON TECNICA DE GRUPO EN 
LA COMUNIDAD TERAPEUTICA DEL HOSPITAL OBRERO DE LIMA 


Héctor Cornejo Mere 


INTRODUCCION j 


de Psiquiatría del Hospital Obrero de Lima 


mismos la materia a tratar. 


tipo de reuniones para que tuviesen ca- 


> 
. 


ñ grupos operativos se evita todo tipo de 
tral” u otras actitudes directivas, 
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comunidad. Destacándose el momento, cuando ellos deseaban expresar sus temores 
frente a algunos tratamientos, momentos tales que concitaban el mayor interés. 
De estos tratamientos podemos nombrar la aplicación del electroshock o el em- 
pleo de psicofármacos. Igual suerte motivaron su participación cuando, querían 
comprender algunos estados funcionales que casi nunca habían tenido ocasión de 
tratar, como conocer al significado de la menstruación, la masturbación o la me- 
nopausia. En todos estos casos los pacientes ofrecieron interesantes conceptos del 
folklore popular, el curanderismo, la hechicería. 

En un comienzo éramos dos los médicos que nos encargábamos de realizar 
estas reuniones, pero ulteriormente quedó uno de nosotros. Debido probablemen- 
te a que entre los pacientes y el médico se acentúa la relación interpersonal has- 
ta parecerse a las que se observan en todo grupo con su líder. 

Finalmente, habré de exponer la manera cómo se desarrolló una de estas 
reuniones con el propósito de hacerla más objetiva, solicitamos el concurso de la 


secretaria del Servicio a fin de que hiciese el registro taquigráfico de la sesión. 


MATERIAL Y METODO 


e sesión se llevó a cabo en una de las salas del Servicio, como de 


La present 
empleándose aproximadamente una hora de du- 


costumbre un día de la semana, 
ración. 

Como ya es de todos 
que se inició la Comunidad Terapéutica, 
el día y arman una larga mesa donde realizan sus diferentes actividades. 

En otras sesiones se pudo observar cómo los pacientes trataron de ubicar al 
médico a la cabecera de la mesa, demostrando con ello su prejuicio cultural de 
ver en toda persona que les pueda proporcionar conocimientos, una figura de 


autoridad o de privilegio, y que seguramente ellos conservan desde mucho tiem- 
trón de conducta que 


po atrás, tal vez desde la escuela; siendo un rasgo O patror ' 
no hemos podido modificar completamente. Está demás decir que yo me ubi- 
qué como miembro más del grupo que podía escuchar u opinar como cualquier 


otro. 

Se pregunta a los pacientes qué asuntos desean tratar, luego de informár- 
seles brevemente el motivo de la reunión, dejando que el tema surja libremente. 
Conseguido esto se estimula la participación de la mayor parte de los miembros 
a fin de que se pongan de acuerdo y elijan el tema de mayor interés. De esta 
manera se favorece un clima de dinámica grupal. La ¡intervención del líder 
—así habremos de llamar al médico que conduce la reunión— debe ser esclare- 


cedora y catalíti rocurando o facilitando que el grupo una sus esfuerzos a 
y ítica, pro E . o EA 
Sus intervenciones serán indirectas 


desarrollar el asunto motivo de la discusión. 
y en todo caso expresará como interrogantes los puntos en los que los miembros 
ofrecen alguna resistencia O dificultad, si se me permite esta expresión. 

En esta reunión ellos demuestran su preocupación por conocer qué cosa es 
la hechicería y de qué manera esta puede influenciar hasta ser causa de una 
enfermedad. Elvira, una paciente muy activa hace notar a sus compañeros de 
grupo, que Hernán —otro miembro— no creía en la Medicina y que él consi- 


deraba su enfermedad como producto de un hechizo. 
Sirviendo ésto de introducción veamos qué es lo que sigue después: 


Elvira —A mí me preocupa que Hernán no crea en la ciencia médica ni 


en las medicinas porque dice que está hechizado”.— 
Líder: ¿Creen Uds., que se puede tratar sobre la hechicería? 
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Mariano: También se podría buscar otro tema, 
bre la enfermedad que estamos pasando. 

Elvira: Si todos están de acuerdo me gustaría hablar sobre ese tema. .. 

Domingo: No, no todos están de acuerdo. 

Laura: Yo sí estoy de acuerdo. 

Líder: Veo que existe una dific 

Elvira: A uno le 


por ejemplo, cómo hablar so- 


ultad para elegir el tema. an 
preocupa el tema de la hechicería porque yo veo A E 
no cree en la ciencia médica, cree que su mal es sd 
jería y si el va estar con ese pensamiento, las pastillas que toma no le hc a ca 
cer efecto o no las va a tomar. Me preocupa porque yo he visto a muchas 47 
sonas así como él; inclusive un paciente que creía en eso llegó hasta la muer 
por hacerse tratar por hechiceros. PS 
Hernán: Yo sí tengo fe en los médicos cuando es una enfermedad y El 
obedeciendo a los médicos lo que me indican, porque yo tomo las medicinas ha 


le : en: 
ta el último. Lo que me preocupa es que hace mucho tiempo que estoy 
fermo y no me puedo curar. 


Victoria: Entonces mejor hablamos sobr 


Lila: He oído hab] 
Victoria: Estoy de acuerdo con Mari 
Benito: Para que nos explique Ud. 


, QUÉ cosa piensa Ud., de la enfermedad. 
Laura: Yo creo que la enfermedad vi 


las medicinas porque 
mado de los nervios. 


133 a 
L. Entonces Uds., consideran que hay una enfermedad llamada de los “ner 
vios”, pero antes de esto, sería ¡ 


a 5 es la 
mportante conocer qué es la salud y qué es 
enfermedad ? , 
José: Se dice que un sujeto está sano Porque su organismo está funcio- 
nando bien y no siente nada. 
Elvira: 


. . y : 10) 
Yo creo que Inconscientemente uno esta sano de todo el organismo, 


Ñ a Yo diría que el que lleva Una vida tranquila, el que no ue me 
gun vicio y e que no tiene roblemas en su j jo, ese es el Up 
que eo ee P “asa ni en el trabajo, A 

Lila: 
L. Es 


e mas 
ciendo, que hablar d 
médico d 


. 5 0 
z ñ muela y me gusta ugar vóley y 
Jugar y así me olvido del dolor. d JA al 
ES .. vi e 
sano tiene acción, actividad, 


. LS ] A 
: S1 uno está enfermo pierde las £ 
Za le produce dolor. 


ote q p Í ¡arce H BEStka 
B bli teca nr u ¿MNciNnas | H S ta CE 
DL 1 e O V O (0) e e 


Elvira: La vez que me hicieron un chequeo, yo me sentía mal ponía toda 
mi' fuerza de voluntad y en los exámenes salió que no tenía nada. Pero yo me 
sentía mal del corazón y aparentaba estar bien y hacía un esfuerzo para reirme. 
L. Uds., creen que cuando el médico en los exámenes no les encuentra nin- 
guna dolencia orgánica —del cuerpo— es porque esa persona está enferma de los 
nervios? ; 
Elvira: (Insiste en hablar de sus malestares ) 
L. Sería preferible que deje intervenir a los demás. 


Lila: (Habla también de sus síntomas ) 
L. (Propicia la discusión). Según lo que venimos diciendo cuando no se 


encluentra una dolencia que tenga base orgánica, se presume que se trata de 
una enfermedad de los nervios o dicho de otro modo: Uds., consideran que exis- 


tan enfermedades del cuerpo y del alma? . 


Todos: asienten. 
Laura: Dr. a mí por ejemplo cada vez que me sacan la muela me choca 


la anestesia y ya en mi casa saben; por eso mi papá hace que me interne. 

L. Creen Uds., que una enfermedad del cuerpo pueda repercutir en el espí- 
ritu y al contrario? ; 

Victoria: Sí hay una relación. Yo he sentido eso. ' 

Elvira: A mí me ha pasado eso cuando fuí a chequearme. Sentía un dolor 
acá y me dijeron que tenía un tumor en el lado izquierdo. De allí me entró 
una gran preocupación, y me ponía a llorar pensando en qué será de mis hijos. 
Hasta que me hicieron una arteriografía para confirmar si tenía el tumor y re- 
sultó que no tenía nada. Pero ya me había quedado con esa idea y peor me 
fuí sintiendo. Pensaba que me podía pasar algo en cualquier momento, que 


me podía morir. 
Domingo: A mí me ha pasado que cuando he tenido cólera o he peleado con 
han despedido del trabajo, he sentido deseos de tomar, 


algún compañero o me 
/ 
pues, me daba ganas de reventarlo al hombre. 
L. Se podría pensar entonces que existe una relación entre la mente y el 


cuerpo. : 
Victoria: Yo he sentido que cuando he tenido una riña con mi esposo y me dice 


que me va a dejar y no va a volver más. Entonces me ha quedado algo como 
un dolor, como una persona herida, y he tenido una angustia aqui y una de- 
sesperación. Me siento descompuesta, desanimada y decaída. Me duele la ca- 


beza. 
s y vómitos. 
e hierve y entro en calor. 


después de arrojar me viene 


Lila: Cuando tengo cólera me vienen náusea 
José: Si yo tengo cólera a mí la sangre se m 
Elvira: Cuando tengo cólera siento náuseas y 


una cosa amarga. 


Domingo: Dr. esta reunión es para después recetarnos algo... porque yo 


he sido un tipo que siempre ha estado amargo. Solamente he estado alegre 
cuando estoy en una cantina charlando con los hombres. Pero en cambio con 
las mujeres me gusta charlar, pero en eso no hay nada de malo en el sentido de 


que yo sea confianzudo. 
Elvira: Me siento preocupada se me seca la garganta, me duele el cerebro, 
me vienen diarreas y siento aburrimiento; hasta tartamudeo por la desesperación. 
L. Un estado emocional como la cólera puede repercutir en el organismo, 
con una manifestación del cuerpo como las náuseas y las diarreas que dicen Uds.? 
Domingo: Si a Ud., le duele la muela por ejemplo, le comienza a doler la 


garganta y la espalda? 
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A 


Estrella: A mí ahora me han dicho que estoy con la presión baja y se me 
han quitado las ganas de hablar. 


León Cárdenas: Yo siento en mi persona que tengo miedo, temor de alguna 
cosa y también nervios. He tenido dolor de cabeza... nada más Dr. 

Elvira: Cuando estuve hospitalizada por la operación del útero, sentía preo- 
cupación y cada vez que veía al médico me entraba angustia y miedo. Después 
de la operación quedé sin ánimo. 

Domingo: A mí me han operado de úlcera al estómago. Cuando tenía la 
úlcera me dolía fuerte el estómago. Era un tipo de carácter amargo, siempre 
paraba caliente. No era alegre como los otros. ; 

L. ¿Cómo se explican Uds., que un estado emocional, por ejemplo una tris- 
teza, pueda tener una repercusión en el organismo. Así provocar una dolencia? 

Enriqueta: Yo creo que el sistema nervioso es la base del individuo. 

Estrella:. En toda persona existe lo psíquico y lo orgánico y a mí me pa- 
rece que ambos marchan juntos. : 

L. ¿Quieren decir con ésto que el ser humano es una unidad? 

Elvira: En mi caso debieron seguir investigando si tenía el tumor porque 
yo me sentía mal y con nada tenía mejoría, porque desde entonces vengo pa- 
deciendo de los nervios y recién ahora me siento mejor. 

Lila: Pienso que cuando el cuerpo se deprime se vuelve inútil, mo puede 
hacer nada, se vuelve de mal humor y todo lo ve negro. 

L. La enfermedad podría ser un estado de desequilibrio. 


José: Yo leía en la Prensa el otro día, que hay enfermedades agudas y cró- 
nicas. Quisiera que me explique cuál es el estado agudo de una enfermedad? 

L. Uds., necesitan comprender por qué se enferma una persona? 

Le parece a Uds., que la: brujería trata de explicarse las cosas así como 
la Medicina lo hace por medios científicos? 

Lila: Yo no creo en la hechicería; hay personas que creen en eso y con esa 
creencia malgastan su dinero. En lugar de ir donde el médico. 

Elvira: La sugestión puede enfermar y uno puede llegar a pensar que -tie- 
ne un tumor o tiene otra cosa. 


- L. Muy bien, ereo que así como ahora, veremos el próximo martes de qué 
otra cosa O asunto podremos tratar. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


1.—Como una experiencia derivada de las reuniones de Comunidad Tera- 


péutica, se realizan reuniones informativas empleando la técnica de los grupos 
operativos, en el Servicio d 


e Psiquiatría del Hospital Obrero de Lima. Es decir, 
se evita todo tipo de “conferencia : E ) ? 14. 
Su ; , magistral” u otras acti “se pro- 
picia la libre discusión. 8 actitudes directivas y-se p 


Niega con otros tratamientos que 
e grupo, psicodram d 
p Le o S 3 a, o con otros tra 
tamientos recibidos, en servicios de otras ' , 


especialidades. 
3.—Que de alguna forma, estas reuniones informativas han significado una 
manera de favorecer la integración y la comunicación entre los miembros de la 
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comunidad de pacientes, ya que la técnica grupal ofrecía situaciones semejantes 
a las que se dan en todo grupo con un líder. 


4.—Que han permitido que constituyan una fuente más de información pa- 
ra el equipo terapéutico, se podía conocer un aspecto más del comportamiento 
de los pacientes frente a otras técnicas terapéuticas que se dan en el servicio y 
que han favorecido en conjunto una mejor adaptación en la vida comunitaria. 


ROL DEL ASISTENTE SOCIAL DENTRO DE LA COMUNIDAD TERAPEU- 
TICA, EN-EL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL HOSPITAL OBRERO DE 
. e LIMA 


Beatriz Cuentas de Blanco 
Libertad Lescano de Vera 
María Antonieta Diaz 


Mirtha Lamas 


en el campo de salud y espe- 


El Servicio Social cumple un rol importante 
do parte integrante del equipo 


cíficamente en el tratamiento psiquiátrico, forman 
terapéutico. 


Sus funciones específicas se pueden concretar en: 


1) Lograr un acercamiento auténtico con el paciente, para conocer su 
problemática social y familiar que interfieren su restablecimiento; apli- 


cando la técnica de Servicio Social de Caso. 


de interelación de todo ser humano, 


2) Partiendo de la necesidad básica,, 
Servicio Social de Grupo. 


el Servicio Social aplica su técnica de 


1 Asistente Social en la familia del paciente psiquiá- 


Se expondrá el rol de . 
dinámica de los grupos de pacientes. 


trico, el funcionamiento y 


a) Club de pacientes hospitalizados. 


b) Club de ex-pacientes. 
e) Club de familiares de hospitalizados. 
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LA TERAPIA RECREATIVA EN LA COMUNIDAD TERAPEUTICA DEL 
HOSPITAL OBRERO DE LIMA 


David Jaúregui, José Córdova 
Flor Thays y Martha Stornaiuolo 


PALABRAS PRELIMINARES: 


A pesar de ser conscientes de lo inusual que resulta comenzar la presenta- 
ción de un trabajo por una conclusión, nos vemos precisados a hacerlo, ya que, 
por la forma como nos hemos iniciado en esta labor; la formulación de nuestro 
concepto de lo que es Terapia Recreativa, constituye para nosotros una aprecia: 
ción posterior a la realización de la tarea misma, a la cual nos vimos abocados 
en forma empírica, lo que no consideramos desventaja, pues el correlato inme- 


diato de esta situación fue la completa espontaneidad de nuestra actividad, con 
ventajas que pudimos apreciar posteriormente. 


Haciendo uh recuento de las experiencias habidas en este campo en el ser- 
vicio; coincidimos como formula 


ción teórica en que, tal como se lleva a cabo en 
nuestra Comunidad, la Terapia Recreativa, es aquel conjunto de actividades de 
tipo recreacional, tendientes a la ruptura de la tradicional posición autocentrada, 
dependiente y encapsulada del paciente psiquiátrico, incitándolo a la sintonía 
con formas de comportamiento social ajenas a su problemática personal. 
Habiendo definido nuestra 


posición con respecto al tema que nos ocupa pa- 
Samos a una exposición más detallada de la labor en sí. 


RESEÑA DE LAS ACTIVIDADES 


entes entre sí, varía sustancial- 
O que por tratarse, en este caso, 
ras vacías a lo largo del día era 


1 ervicio fue: “encontrar qué hacer para 
10n a este problema, dada por el 


HA grupo de pacientes fue mu- 
características del grupo de pacientes que se encon- 
nces. 


A > SE >» luego de la etapa 
inicial de desconcierto se definió en un incremento de la flexibilidad del pemmal 
para la asunción de roles diversos. P ] 
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Como una consecuencia de un nuevo tipo de contacto entre el personal y 
pacientes, surgió de ambas partes la evidente necesidad de una integración de 
ambos grupos en un quehacer común que sirviera de “pasatiempo”. 

Consideramos que este no ha sido un movimiento unilateral sino que es re- 
sultado de una situación en la que inciden múltiples factores; por un lado el 
imán que significó para el personal el grupo de pacientes reunidos constantemen- 
te en una actitud cordial, y en caso de no serlo, al menos sentida como muy 
auténtica; por otro lado, los pacientes buscando la incorporación del personal a 
sus actividades; lo que quizá fuera reflejo de una sensación de incómoda y vigi- 
lante distancia. j 

Todo esto da inicio a una serie de actividades en las que se puede apreciar 
un mayor acercamiento y confianza de ambas partes y que permite la redistribu- 
ción del peso de la responsabilidad que antes recaía sobre los miembros del per- 


sonal. 


Paulatinamente pues, 
recreativas de los pacientes, ya no como una obligación, qu 


sino además como un placer. 


el personal se va incorporando a todas las actividades 
e formalmente lo es, 


TRABAJO DEL EQUIPO: 


rientándose progresi- 


Esta actividad en inicio espontánea y sin método fue o 
estimulando al pa- 


vamente a la consecusión de un fin: la cohesión del grupo; 
ciente a la realización de tareas que, a más de mantener ocupado, propician una 
relación más estrecha y franca con los demás miembros de la Comunidad. 

Es de hacer notar que por lo cotidiano de la tarea se dio entre el personal 
una suerte de acuerdo tácito, en el cual cada miembro buscaba su acomodación 
en el papel que más encajaba a sus propias características; lo que es reforzado 
por una mayor aceptación ya en desarrollo, entre compañeros de trabajo; de 
modo tal que no se convierte en un grupo afiatado para el cumplimiento de una 
labor, en la que los roles son en cierto modo llenados por propia iniciativa. 
> Las actividades recreativas del servicio son de dos tipos: las periódicas y las 
ocasionales. Las primera son aquellas que tienen lugar regularmente y que por 
regla general dependen más del cumplimiento de trámite institucionales, en tan- 
to que las ocasionales o espontáneas surgen de momento requeridas por la situa- 
ción. 

Dentro de las actividades periódicas se encuentran: fiestas (quincenales ); 
paseos, también cada quince días alternando con las fiestas, así como presenta- 
ciones en otros servicios del Hospital en fechas conmemorativas como Día de la 
Madre, Navidad, etc. Actuaciones con carácter público por lo general en el Audi- 
torio del Hospital, también en fechas conmemorativas. ' pa 
A estas reuniones, parte del personal acude como una más de las obligacio- 


nes habituales, habiendo además personal' fluctuante que asiste o nó según sean 
sus posibilidades. Las actividades ocasionales son paradójicamente las habituales: 
5 baile, juegos de salón, sesiones 


el juego de naipes, el fulbito de mesa, el canto 0 


de televisión entre otras. q 
Esta diversidad de actividades no planificadas ha servido como elemento in- 


tegrador en la Comunidad Terapéutica, al tiempo que es un coadyuvante a la te- 
rapia, por cuanto, para cada paciente se prescibe un tipo de actitud el personal 
hacia la Terapia Recreativa, fomentando así el descubrimiento en el paciente de 
nuevas áreas de interés o incentivando las disposiciones personales de los mis- 


mos. 
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Pero no todo ha sido fácil, para llegar al estado actual de funcionamiento 


del equipo, se ha atravesado situaciones problemáticas sin cuento; tales como 
la resistencia, manifestada en forma recurrente, tanto del personal como de los 
pacientes a abandonar la comodidad de una posición estereotipada que proviene 
de la imageñ custodial que se tenía del tratamiento psiquiátrico; estos conflictos 
no han sido del todo superados; y se reavivan en cada nueva promoción del pa- 
ciente; existen aún fricciones entre los miembros del personal que atribuímos en 
su mayoría a la redistribución de roles y la pérdida del status que conlleva el 
establecimiento de la Comunidad Terapéutica, estimulando la competencia entre 
compañeros. > 

Demás está decir que esta situación se ve a 
nuestro Servicio inhertado dentro de un Hos 
preciso ajustarse, lo que constituye una seri 
los objetivos de la Comunidad Terapéutica, 
independencia del paciente 


CONCLUSIONES. 


La labor realizada hasta el momento nos ha 
racterísticas Jel grupo Comunitario en esta activid 
demos inferir algunas reflexiones que pueden ser 
bor y aunque no consideráramos estas afirmacion 


mos simplemente como el resultado de nuestra 
tarea. 


permitido apreciar ciertas ca- 
ad, en razón de las cuales po- 
vir de guía para la futura la- 
es como definitivas las expone- 
observación participante en esta 


a) Observamos una mayor facilidad de comunicación entre los integran- 
tes de la Comunidad Terapéutica, pero que requiere de un constante estímulo, 


pues de lo contrario el terreno avanzado se pierde ante la ausencia o retirada de 
los miembros. 


ñ as que su enfoque no era adecuado a la reali- 
d) Consideramos tamhié 
: mbién que este tipo de trabajo re lere para realizarse 
En mayor libertad de la que brinda en: 1 P - qe P 
aria. 


la mayor resistene; edi 
e) Q a encia que ofrece el grupo médico a la 
participación en estas actividades, y el Constante reclamo 
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Y 


LAS REUNIONES DE ASAMBLEA EN LA COMUNIDAD TERAPEUTICA 
_DEL HOSPITAL OBRERO DE LIMA 


José Alva 
Humberto Napurí 
Rubén Ríos. 


“Las reuniones del llamado “Grupo Grande” y todos los integrantes de la 
comunidad terapéutica se realizan dos veces por semana en sesiones cara a cara, 
sentados en círculo y siguiendo la técnica de las discusiones en grupo, con una 


duración de 90 minutos. Preside las reuniones el Jefe de Servicio, que actúa co- 
mo coordinador. Se sirve café y se incentiva la participación de todos y particu- 
leen un informe de los acontecimientos 


_larmente de los pacientes. Los enfermeros 
sesión y sesión. Este informe 


mas relievantes de la comunidad acaecidos entre 
es completado y discutido por todos los miembros del grupo, constituyendo un 


elemento dinámico importante en el desarrollo de la sesión. Los pacientes dan 
gran importancia a estas reuniones donde se sienten los personajes principales. 
Estas reuniones adquieren a veces características de Asamblea Sindical para con- 
feccionar un pliego de reclamos, en otras, la de un Tribunal que va a juzgar la 
conducta del grupo, pero casi siempre tiene el significado de una gran familia 
donde lo que dicen y lo que hacen es siempre tenido en cuenta. El grupo suele 
depositar en el Jefe del Servicio los sentimientos frente a la figura parental, sen- 
timientos que son aceptados por éste y devueltos en actitudes correctivas. Los otros 
miembros del equipo terapeútico suscitan también sentimientos transferenciales que 


igualmente son devueltos y redistribuídos. La actitud de queja y de reclamo, la nece- 
so tipo, el temor a ser rechazados e incom- 


sidad de obtener gráficaciones de diver 1 
prendidos son los mensajes que Con más frecuencia se expresan en estas reunio” 
la segregación 


nes. El apartamiento, los sub-grupos, los intentos de manipulación, 
y la conducta autocentrada, se hacen evidentes en estas reuniones, que ofrecen 


la oportunidad de ser reconocidas y dirigidas. El equipo terapéuta funciona con 
la técnica de la terapia de actitudes, despojándose de su raiz autoritaria tradi- 
cional y procurando trabajar en un nivel horizontal de interrelación. Los temas 
de la planificación de las actividades, el análisis de los acontecimientos de la 
comunidad, las próximas altas, las relaciones entre los miembros de la comuni- 
dad, las visitas y las salidas de fin de semana, son los temas que con más fre- 


cuencia se tratan en estas reuniones. 
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MORBILIDAD SOCIAL DE 253 PACIENTES PSIQUIATRICOS ATENDIDOS 
EN EL DEPARTAMENTO DE SERVICIO SOCIAL DEL HOSPITAL 
CENTRAL DEL EMPLEADO (1959-1970) - 


As. Soc. Julia Sovero de Brandariz 


ITNTRODUUCION 


Durante los años de trabajo en el Hospital, prestando atención a Pacientes 
Psiquiátricos en relación a sus desajustes por problemas sociales variados des- 
pertó inquietud la necesidad de efectuar un análisis y evaluación de las inci- 
dencias de estos problemas en relación a la ocupación habitual que desempeña 
sobre todo al observar un elevado número de estos pacientes hospitalizados y de 
consulta ambulatoria cuya ocupación es desempeñarse como maestros. 

Lamentablemente las limitaciones de personal que permanentemente ha te- 
nido el Servicio Social, no ha hecho posible proporcionar un Tratamiento Social 
a todos los maestros en tales condiciones, recibiéndose la solicitud de atención 
sólo de aquellos cuyo desajuste hacía imprescindible una atención inmediata. 
por lo que se considera que la morbilidad social no podrá ser representativa en 
relación a todos los maestros atendidos pero si esperamos llamar la atención de 


las autoridades del Hospital para realizar estudios de Investigaciones Sociales pos- 
teriores. 


1 — OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO 


1.—Detectar la proporción de problemas sociales que se presentan en los 
pacientes psiquiátricos. 

2.—Establecer la proporción de estos problemas en relación a la profesión, 
teniendo en cuenta sobre todo la especialidad de maestros para llamar 


la atención de los organismos competentes al proporcionar las bases pa- 
ra estudios posteriores más amplios. 


.3,—De acuerdo a los objetivos del Servicio Social Individual en el Hospr- 
tal, proveer a la Institución de estudios rel 
tica social de los pacientes que atiende pa 
y educación de programas de Seguridad S 


JI — MATERIAL 


acionados con la problemá- 
ra su conocimiento integral 
ocial en beneficio de éstos. 


! Para el presente estudio se ha tomado como fuente de información las His- 
torias Sociales de los pacientes atendidos en el D 


epartamento d ici jal 
en los años comprendidos de 1959 a 1970. PA A 


La muestra es sólo de 253 Casos debido a las limitaciones de atención del 


Departamento ya que en 10 años una Asistente Social atendió un mínimo de 
tres Servicios a la vez, incluyendo spiquiatría. 
La Historia Social comprende: 
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1.—Ficha Social del Estudio de la composición familiar, condiciones de 
vivienda, situación económica y estado de salud del grupo familiar. 

2 .— Informes narrativos de la Entrevista, Visitas y Acciones realizadas. 

3 .—Apreciaciones de la dinámica familiar, laboral etc., asi como diagnósti- 
co de la problemática social encontrada y Plan de Tratamiento a se- 


A evaluativo del Caso. 
5.—Codificación y Estadística del Caso. 


11 — PRINCIPALES HALLAZGOS 


Edad Total % 
A E AA A 
De 17 a 20 25 9.87 
21 a 30 114 45.08 
32 a 40 70 27.66 
41 a 50 31 19.25 
51 a 60 9 3.56 
60 ó más 4 1.58 
AA A SAA 
TOTAL 253 100 % 


AA 


la muestra la mayor incidencia 


Al estudiar las Edades encontramos que en 
1 72.74%, edad ésta que abarca 


de personas atendidas es de 21 a 40 años o sea e 
al individuo en la época más productiva de su vida profesional y/o laboral. Ade- 
ón sobre el 17.39% con 41 ó más años pa- 


más debemos también llamar la atenci 
ma debido al peligro de perder el trabajo como 


ra quienes se agrava su proble L 
consecuencia de la enfermedad y cuyas posibilidades de poder conseguir nuevo 


empleo a esa edad son mínimas. 


Sexo Total 0% 
A A A A A 
Masculino 111 43.87 
Femenino 142 DO 13 
A 
TOTAL 253 100 % 


En lo que se refiere al Sexo encontramos un 12.26% más de Mujeres que 


de Hombres. 
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Condición Civil Total % 


EE —— 


Solteros 130 51.38 
Casados 89 SON, 
Separados A 1.598 
Divorciados 7 2. 16 
Convivientes 17 6.74 
Viudos 6 2.37 
2 a A E AI A ae 
Totales 253 100 % 


e 


En éste cuadro se ha considerado la condición y no el estado civil para di- 
ferenciar los casos de convivientes y separados que siendo de estado soltero tie- 
nen responsabilidad familiar junto con los divorciados y viudos, encontrando el 
48.62% en tal condición; y el mayor número de solteros con un 51.38%, pu- 
diéndose afirmar que con una diferencia de sólo el 2.76%, en la muestra estu-. 
diada hay igual número de pacientes con responsabilidad familiar que aquellos 
solteros que no la tienen y si bien en muchos casos aportan a la economía y sos- 
tenimiento del hogar paterno no son en su mayoría los directamente responsables. 


———_———_———_————— _— _ —_—_________o. 


Lugar de Nacimiento Total % 

A ARE ESA A AROS E AN 
Costa 165 65.22 
Sierra 69 27.28 
Selva 16 6324 
Extranjeros 3 118 

E. REA EA ERA le 
Total 253 100 % 


número del Departamento de Arequipa. En muy menor proporción, sólo el 
6.32% ha nacido en la Selva siendo la mayoría del baii de Huént- 
co. Los -tres extranjeros son de Italia, Suiza y Argentina. 
Al efectuar un análisis de la Situación Económica de la muestra, conside- 
ramos como Mala a aquellos pacientes cuyos ingresos económicos no cubren las 
necesidades mínimas de existencia individual y en el grupo familiar debido ge- 
neralmente al bajo salario. y 8 
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Situación ecunómica Total % 


Mala 121 47.82 
Regular 109 + 43.09 
Buena 23 9.09 
Total 253 100 % 


La situación económica Regular está dada por aquellos pacientes que sólo 
cubren sus necesidades básicas de existencia pero sin posibilidad de ahorro o ex- 
tras para distracciones necesarias a todo individuo. 

Y en la situación económica Buena están considerados los pacientes que vi- 
ven sin angustia económica por tener asegurado su minimum vital y del grupo 


familiar. : a 
En esta forma obtenemos un 47.82% de MALA condición económica y 


un 43.09% de condición REGULAR, de modo que grupos en mayor o menor 
grado viven con angustia económica y sólo un 9.00% no afronta este problema. 

Pero además debemos considerar que la muestra abarca los años 1959 a 1970 
en los cuales los ocho años y medio primeros la economía era diferente a los dos 
años y medio últimos (Agosto 1967 devaluación) y por lo tanto la mayor parte 
de la muestra estudiada corresponde a la época anterior a la devaluación, de 
donde se desprende que al agudizarse el problema económico nacional el 90.91% 
- de la muestra actualmente deben tener condiciones precarias de existencia ya 
que el aumento de salarios no ha sido en la misma proporción que el aumento 


del costo de vida. 


Instrucción Total % 
E A EA A A 
Primaria LA | 43.87 
Secundaria 84 3.2 
Secund. Incompleta 9 3.56 
Superior , 49 19.36 
A A 
Total 253 ' 100 % 


A A _  ———— 0 OR 


En cuanto al grado de instrucción encontramos que sólo un 19.36% alcan- 
zaron la Instrucción Superior y el mayor porcentaje 43.87% tienen instrucción 
Primaria, lo cual está en relación con el cuadro de ocupación que analizamos a 
continuación. 

Al referirnos de la Ocupación, dada la variedad de ésta, se han agrupado 
tomándose en cuenta la actividad y grado de responsabilidad que demanda, y 
así en la muestra encontramos un mayor porcentaje 24.50% de Auxiliares de 
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Ocupación Total % 


A EEES E 


Auxiliar de Oficina 62 24.50 
Maestros 41 16.20 
Vendedores (Mostrador) 27 10.68 
Secretarias 23 9.09 
Asegurados Facultativos dl 4.36 
Vigilantes TO e ld 
Auxiliares de Enfermera 9 3.56 
Cajeros 12 4.75 
Aux. Contabilidad 7 2.16 
Servicio de Limpieza 7 2.76 
Otros Profesionales 6 2.37 
Otros Técnicos y Aux. 41 16.20 
A A a a ij a E 
Total 253 100 % 


Oficina. Sin embargo, básicamente debemos llamar la atención del 16.20% de 
maestros con 41 Casos concretos. teniéndose en cuenta los factores de influencia 
del maestro sobre el grupo social en el que vive desempeñando un papel im- 
portantísimo en el comportamiento colectivo al proyectar sus propios sentimien- 
tos en cada uno de los miembros del grupo. Importancia aún mayor la tienen 
. frente a los educandos en el ámbito de la enseñanza, ya que es bién sabido que 


sus propias emociones de alegría o tristeza, miedo, o dolor, cólera o entusiasmo 
lienen un modo particular de expresión, 


tanto los estados internos concomitantes e 


do de un alumno a otro, quienes se identifican con el maestro en mayor o me- 
nor grado de acuerdo a la conformación 


ct del hogar y adecuada figura de identl- 
e y en general como un fenómeno de su desarrollo emocional, ya que 
urante su vida escolar la influencia paterna disminuye para ser sustituida casi 
totalment 


0.5: English y 6.E.J. Pearsón. dí su obra 
Humana” consideran la influencia t 
alumno precisando la s 
des personales, 


das para siempre en la 


son corregidos opor 


te » Por lo tanto es el maestro quién tiene la respon- 
sabilidad de una acción preventiva. mó pi ¡ 


IV—ANALISIS DE LA MORBILIDAD SOCIAL. 


Los problemas sociales originan 
y éstos se dan en el ámbito en el cua 
A—Desajustes en la Dinámica 


desajustes en 
l se desenvuel 


Familiar, debid 


el individuo que los afronta 
ve, lo que comprenden: 
o a malas relaciones interper 
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sonales del paciente con alguno (s) de los miembros que integran el grupo fa- 


miliar y/o carencia de recursos familiares directos. 

B—Desajustes Económicos por los cuales el paciente atraviesa estado de 
tensión y angustia debido al bajo salario, mala distribución del presupuesto fa- 
miliar o familia muy numerosa, etc, situaciones que muchas veces se agudizan 
con la enfermedad prolongada porque al ser empleados particulares el subsidio 
es de sólo el 70% del haber y si es empleado público después de 60 días de en- 
fermedad la situación del hogar llega a estados caóticos. 

C—Desajustes Laborales debidos a malas relaciones interpersonales del pa- 
ciente con sus jefes o compañeros, condiciones ambientales inadecuadas, necesi- 
dad de cambio de tarea como consecuencia de la enfermedad, etc., situaciones 
todas que crean un clima totalmente desfavorable en el quehacer diario del pa- 
ciente. 
D—Desajustes Morales debidos a situaciones creadas por el paciente en con- 
tra de los patrones culturales en los cuales ha sido formado y una vez producida 
la situación origina sentimientos de culpa o minusvalía aunando a un desequi- 
librio familiar o total desqusiamento del hogar. 

E—Desajustes Legales cuando el estado emocional y social del paciente só- 
lo puede alcanzar su normal equilibrio al resolverse legalmente las demandas o 
tramitaciones planteadas y que su estado de enfermedad le impide o dificulta 
continuar. 

F—Desajustes por vivienda inadecuada, situación que al grupo familiar y 
al propio paciente desequilibra siendo en ocasiones causa directa de malas rela- 
ciones, por imposibilidad de un desenvolvimiento mínimo normal. 

G—Desajustes institucionales, situaciones que se dan por desadaptación del 
paciente frente a las normass establecidas o desconocimiento de sus derechos y 
obligaciones como asegurados que en ocasiones los lleva a perder éstos derechos, 
y/o dificultad para obtener sus beneficios. 

H—Desajustes en la salud de los familiares, cuando aunados a la enferme. 
dad del paciente asegurado, hay otros miembros del grupo familiar también en- 
fermos y que carecen de recursos para su atención al no tener derecho al Seguro 


Social. 


Desajustes (Problemas) 


Dinámica Familiar 126 49.79 
Económicos 34 13,44 
Laborales 35 13.84 
Legales 4 1.58 
Vivienda Inadecuada 3 1.58 
Institucionales 7 2.76 

5 1,99 


Salud de Familiares 

A A A A A A A A 
Total 253 100 % 

4 


Analizando la Problemática Social descrita en el cuadro encontramos el ma- 
por porcentaje de Desajustes en la Dinámica Familiar con 49.79% que repre- 
senta 126 Casos, situación que se dá en pacientes solteros con interrelaciones ne- 
gativas frente a los padres en 43 Casos; en 38 Casos el Problema del pacien- 
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te es con el cónyugue o conviviente; 


25 Casos de pacientes que carecen de recur- 
sos familiares directos; 


y en menor proporción sólo en los 20 Casos restantes se 
presentan interrelaciones negativas con otros familiares; hijos, hermanos y sue- 
gros. 

Luego encontramos 15.42% que representan 39 Casos de 
rales de los cuales 12 son madres solteras y a 10 se les presenta el problema por 
relaciones sexuales libres. En los 17 Casos restantes el desajuste es como con- 


secuencia de relaciones sexuales extramatrimoniales, incesto, abandono del hogar 
y malos, manejos de dinero en el centro de trabajo. 

El 13.84% que corres 
de los cuales 13 Casos p 


Desajustes Mo- 


ponden a 35 Casos se deben a Desajustes Laborales, 


or malas relaciones con los jefes o compañeros, 11 Casos 
restantes debido a inestabilidad 


personal y desempleo a consecuencia de la en- 
fermedad. 


El 13.44% representa 34 Casos de De 
salario y familia numerosa 24 Casos, 
distribución del presupuesto familiar los 10 Casos restantes. 

En quinto lugar tenemos sólo un 2.76% que rejresenta 7 Casos de Desa- 
justes Institucionales, de los cuales 4 de ellos por proceder de zona donde no 
cuentan con recursos Institucionales adecuados para un control periódico; 3 Ca- 
sos por rechazo a la hospitalización, o que además requieren de tratamiento en 
otra especialidad médica. 


Finalmente en proporción menor con sólo el 1.99% — 1.59% — y 


1.18% se dan Desajustes por Mala Salud de los Familiares, Desajustes Legales 
y de Vivienda Inadecuada. 


sajustes Económicos, debido al bajo 
por enfermedad del jefe de familia y mala 


FA 


A 


N? de Problemas por Caso Total % 

A E a O SS Ne 

Con 1 113 44.67 

A, 116 45.85 

3 19 7.50 

” 4 4 1.58 

” 5 1 ] 0.40 
A A, AN A 

DQotal 253 100 % 


SO A o e EIA e a il A 
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s con responsabi- 


esponsabilidad no 


2.—Podemos afirmar que hay igual número de paciente 
lidad familiar directa que aquellos de condición solteros cuya r 
es directa. 

3.—La mayor proporción de pa 
nacidos en la Costa donde está consi 
50% de éste universo. 

4. —La situación económica de los pac 
ción puede considerársele precaria. 

5.—La mayor proporción de éstos paciente 
Primaria y una mínima proporción Instrucción 
los 41 maestros. 

6.—Las labores de Auxiliares d 
tudio por tratarse de una ocupación de menor responsa 


tado de salud. 
7.—Paradójicamente a ésta realidad social el problema básico se presenta 


por Desajustes en la Dinámica Familiar, lo cual estaría en relación directa a su 
condición clínica. Pero a la vez está reflejando la existencia permanente de una 
situación económica precaria con la que demuestran conformismo sin posibili- 
dades de superación ni motivación hacia su propio desarrollo. 

8.—De acuerdo al número de la muestra y al número de problemas sociales 
manejados, encontramos un promedio de 1.62 problemas por Caso Social. 


cientes atendidos en el Servicio Social son 
derada Lima Metropolitana que abarca el 


ientes estudiados en una gran propor- 


s, sólo ha alcanzado Instrucción 
Superior, donde están incluídos 


e Oficina, son las más generales en el es- 
bilidad en relación al es- 


RECOMENDACIONES 


estudios de Investigación Social a los maestros en Tra- 
tamiento Psiquiátrico, teniéndose en cuenta la responsaiblidad de la labor que 
realizan, de manera que se tomen medidas adecuadas a la realidad encontrada, 
tanto en el ámbito del Ministerio del Ramo, como en los Programas de Seguridad 


1.—Que se efectúen 


Social. 
2.—Que la Institución provea los recursos profesionales en número suficien- 
de los pacientes Psiquiátricos 


te que permitan una adecuada y efectiva atención jente ui s 
a través de una labor individual y de grupo que abarque el ámbito familiar, así 
como el desarrollo de Programas Preventivos en la población asegurada. ] 
3.—Que en el Hospital se desarrollen Programas con Grupos de pacientes 
y familiares para una educación masiva orientada a mejorar las interrelaciones 
familiares, a cargo de un equipo profesional integrado por Psiquiatra, Psicológo, 


Asistente Social y Educadora Familiar. 
CODIFICACION DE PROBLEMAS SOCIALES 


A — DESAJUSTES EN LA DINAMICA FAMILIAR 


0 — con el esposo (a) o conviviente esencccccc caderas lili 38 
A 4 
2 — con el padre o + A A chi 4.3 
- PA A 4 
e A 2 
5 — con otros familiares o allegados ....... «+ e. .ocorrrrrrrncrcrm.o. 10 
6  sórendla de recursos IAmiiares «cc. crsr o. yesnoseopes sabios 25 
7 — carencia de recursos familiares para recibir atención en su hogar .. pa 

126 


— 303 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Bs 
0 == 


Ii 0N 
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DESAJUSTES ECONOMICOS 


ajo salario errar es 


mala distribución del presupuesto familiar 
familia numerosa 


E E AS O CR A O A 


....... 
TOC ON MOLE OR E A 


E OE TE E IE OI A AS 


...oo”r».so 
A as SS a a a 


prostitución 
crueldad moral 
incestos 


OO TS 


ES A a 
malos manejos del din 


ero en el Centro de Trabajo 
relaciones sexuales libres 


MS SS AAA A 


DESAJUSTES LEGALES 


tramitaciones para matrimonio 
reconocimiento e inscripción de paternidad 


demandas por abandono familiar CAN EA AR AE 


demandas por alimentos 


a NR O 
denuncia por aborto 


denuncia por incesto 
tramitación de testamentos 
adopción 


trámite por accidente automovilístico 
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F — DESAJUSTES DE VIVIENDA 


0 — ubicación inapropiada 
1 — malas condiciones de habitabilidad 

LE ACIRAMICHÍO a a ANAIS 1 
3 — promiscuidad 

4 — carencia de servicios higiénicos 

AE MAA 
6 .— carencia de vivienda en la ciudad. music reas 
7 — con los propietarios 


G — DESAJUSTES INSTITUCIONALES 


0 — desadaptación a las normas Instituciones establecidas ............ 
1 


1 — rechazo a la hospitalización ............oo.o.<..ooooooocorooo.. 

2 — rechazo o abandono del tratamiento 

3 — dificultades para el cobro de prestaciones en dinero 

4 — carencia de recursos institucionales fuera del hospital 

5 — carencia de recursos institucionales en el lugar donde reside ...... 4 

6 — rechazo a la hospitalización en el servicio que le corresponde 

7 — prolongada hospitalización 

8 — paciente además con enfermedad crónica .......ooocooooooo..... 2 
7 


H — DESAJUSTES EN LA SALUD DE LOS FAMILIARES 


0 — del esposo(a) o conviviente .......ooooooomoommmmom.mooo.... 
1 — de los hijos 

2 — del padre o madre 
A A II 
4 — del suegro o suegra 

5 — temor del paciente a contagiar a los familiares 


6 — otros 


READERS AAA eS 


an 
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LUNES 22: 


SESION SIMULTANEA 
(Salón A) 


Mesa Directiva 


Presidente: Dr. Carlos Neuenschwander 
Vice-Presidente: Dra. Elia Izaguirre 
Secretario: Dr. Gustavo Vásquez C. 
Pro-Secretario: Dr. Noél Altamirano 
4.30 p.m. 1.— Enseñanza de la Psicología Médica en los Programas Acade- 


micos de Odontología en el Perú. 
Ponente: Dr. Ascanio F. Ramos Sotelo 


4.50 p.m. 2.— Psicopatología en los Soldados del Consultorio Externo de 
Es ' 


Ponentes: Drs. Pedro y Eudocio Bautista. 


5.10 p.m. 3.— Aspectos Dinámicos en un Hospital Diurno, Grupo Ope- 


rativo en Docentes. 
Ponente: Dr. Francisco Vásquez Palomino. 
5.30 p.m. 4.— La Comunicación Artística. 
Ponente: Dr. Manuel Escobar Serrano 
5.50 p.m. 5.— Problemas Psico-Sociales e Integración Cultural 
Ponentes: Drs. Pedro Aliaga y Mendeljeff Aliaga M. 
6.10 p.m. 


6.— Aspectos Psicológicos de las Prácticas de Disección con 
Cadáveres Humanos. 


Ponente: Dr. José Alva. 


6.30 p.m. 8.— Necesidad de Diagnóstico y Tratamiento Multidimensional 
en la Práctica M 


dad de Corazón O (A propósito de un caso de enferme: 


Ponente: Dr. Roberto Llanos Zuloaga. 


6.50 p.m. 2.— Experiencias de 


tica del Hospital 


Musicoterapia en la Comunidad Terapéu- 
Ponente: Dr. Da 


Obrero de Lima. 
vid Jáuregui Camasca 


10.— Una Experiencia Inte 
Ponente: Dr. Félix 


del A 5 
0 p.m runiversita 


ria en Dinámica de Grupos. 
Cantoni. 
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LA ENSEÑANZA DE L 
ACADEMICOS DE ODONTOLOGIA EN LA 


__Se fundamenta la necesidad e importancia de la enseñan 
Médica en los Programas Académicos de Odontología en el P 
cuenta que el ejercicio odontológic 
tipo médico especializado, que no 
superándo la absoleta formación organicista, funcion 


A PSICOLOGIA MEDICA EN LOS PROGRAMAS 
S UNIVERSIDADES DEL PERU 


NECESIDAD E IMPORTANCIA 


Ascanio F. Ramos S. 


RESUMEN 


las realizaciones al respecto: 


En el Programa Académico de 
cos donde no se enseña ningún curso 


profesional, a pesar que el Director de 
necesario; en la Universidad Peruana 
creó el Programa de Estomatología y ha progra 
dica en 2do. año y Elementos de Psiquiatría en 
eneral en el ciclo básico; e 
Académico de Odontoestomatolgía 
o el curso de Psicología 
asis en lo que suce 
dad Nacional de Ica, donde por primera vez 


más de Psicología G 
quipa, el Programa 
en ciclo básico y ha programad 
en el 5to. año. Se hace especial énf 


mico de Odontología de la Universi 


en el Perú se enseña el curso 
de Ciclo Profesional desde 1964, 


syllabus, los calificativos, 


lagadores al obtenerse seis tesis para 0p 
cionadas hasta 1969 se hacen los res 


o es en esencia y legalmente 
debe descuidar la integridad del ser humano 


za de la Psicología 
erú, teniendo en 


(Ley 16447) de 


al y técnica. Se mencionan 


Odontología de la Universidad de San Mar- 
de Psicología en el ciclo básico ni en el 
dicho Programa y otros docentes lo creen 


“Cayetano 


de Psicología Médica-Odonto 


se describen sus métodos, objetivos, fines, el 


su carácter informativo 


aportes novedosos en nuestro medio. 


fin de obtener una adecuada formación 
servicios eficientes a sus pacientes en Co 
medicina especialmente en Psiquiatría. 


Biblioteca 


Enrique 


úme 


Heredia”, donde en 1970 se 


mado el curso de Psicología Mé- 
el 3ro. del Ciclo Profesional, ade- 
n la Universidad Católica de Are- 


enseña Psicología General 
Aplicada a la Odontología 
de en el Programa Acadé- 


lógica en el 3er. Año 


y formativo, los resultados ha- 


tar el título de Cirujano-Dentista confec- 
nes de las más importantes por constituir 


Se recomienda y sugiere la enseñanza de Psi- 
cología Médica y elementos de Psiquiatría a lo largo de la carrera odontológica a 
humaníática del Odontólogo, para prestar 
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PSICOPATOLOGIA EN 100 SOLDADOS DEL CONSULTORIO EXTERNO DEL 
HOSPITAL MILITAR CENTRAL 


Pedro Bautista Z. 
Eudocio C. Bautista Z. 


RESUMEN 


En este trabajo presentamos el estudio psicopatológico de 100 soldados que 
acudieron al consultorio de psiquiatría. Y para comprender nuestros hallazgos, 
hemos considerado a los factores: humano, atmósfera militar, grado de eficien- 
cia del examen mental realizado durante el reclutamiento de contingente, las 
preocupaciones familiares del soldado y la aceptación o rechazo al cuartel, como 
determinantes de la afloración de síntomas “motivadores”, el que a su vez serían 
«formas de expresión del desequilibrio emocional o conflicto psíquico. 


Por otra parte, también hemos revisado la sintomatología por área psicoló- 
gica. De nuestro análisis llegamos a la siguiente conclusión: : 


1.—De los 108 “síntomas motivadores”, los seis más frecuentes en orden 
correlativo son: cefalea, mareo, angustia, triteza ánimo deprimido, etc. 


2.—Las áreas psicoló 


gicas más afectadas, por orden de frecuencia son: tras- 
tornos de la afectividad: 


somatizaciones: trastornos del sueño: etc. 


LA COMUNICACION ARTISTICA 


Manuel Escobar S. 
RESUMEN 


La comunicación es uno de los tem: 
se considera la comunicación artística 


rtístic ] ra el logro del equilibrio en el ser 
humano. Freud manifestó su admiración por los artistas. Se hace referencia a 

a la relación entre genio artístico 
y enfermedad mental, etc. 
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PROBLEMAS PSICO—SOCIALES E INTEGRACIÓN CULTURAL 


Pedro Aliaga Lindo 
Mendeljeff P. Aliaga Mendoza 


CONCLUSIONES 


Para la integración cultural de los pueblos del Perú desde el punto de vista 
1) formación de la conciencia nacional; 2) transforma- 


psicológico, necesitamos: 
y 3) un poder político central 


ción de las estructuras socio-eonómicas del país; 


(Gobierno). 


Formación de la conciencia nacional.—Ella se refiere al reflejo del proceso 
real del hombre, de su existencia social, que surge de su actividad histórica-so- 
cial y de la práctica. La conciencia social se manifiesta de diferentes maneras. 
Las formas de la conciencia en la sociedad contemporánea son las ideas políti- 
cas, el derecho, la moral, la religión, la ciencia, el arte, la cultura, los conceptos 
arlísticos y la filosofía. Este conjunto de ideas, teorías y concepciones, que compo- 
nen la conciencia nacional, son siempre originadas por las condiciones materiales 
de vida de los hombres, en cuyo sistema el papel principal lo desempeña el modo 
de producción de los bienes materiales. La actividad productiva material de los 
hombres, a diferencia de la actividad insitiutiva de los animales, constituye una 
actividad consciente racional. La conciencia social surge como consecuenia de la 
actividad productiva material del hombre y se encarga a servir a esta actividad. 
La conciencia del hombre es activa. Ella “no solo refleja el mundo objetivo sino 


también lo crea”. 


socio-económicas del país.—La hacienda 
andina es un elemento negativo para el desarrollo socio-económico del Perú. A 


pesar de que existe una clara comprensión para su transformación a un nuevo 
sistema económico que beneficie a la comunidad local, a la región y al país, exis- 
s controlan los puestos claves del gobierno 


ten oposiciones, por eso los hacendados co 4 j r 
e impiden las reformas sociales y económicas recurriendo a medios legales dila- 
torios y promesas de reforma agraria acompañadas de una publicidad. Mientras no 

4 efectivo para incorporar a los 


se realice este cambio, ningún planteamiento será o 
campesinos indígenas dentro de nuestro actual proceso socio-cultural. En el Perú, 


las soluciones al problema indígena y al desarrollo económico nacional está es- 
trechamente ligada a la necesidad de una verdadera reforma agraria, la que ha 


de realizarse con la liquidación del sistema de hacienda y peonaje; único medio 


de evitarse mayores derramamientos de sangre y lograr cambiar la tradicional es- 
tructura social y económica del país y la mentalidad feudal de su élite. Sólo así 


se obtendrá la integración cultural del Perú rural desde el punto de vista psico- 


lógico. 


Transformación de las estructuras 
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Poder Político Central.—(Gobierno).—Solamente un poder central on 
honrado, realista y ejecutor y revolucionario es capaz de transformar AS . 
turalmente previo cambio de la estructura añeja que aqueja al pl e E 
se necesita un enfoque integral e intercultural, temando en cuenta to os E 
pectos relacionados con el bienestar humano, comenzando con los cambios sel 
tenencia de la tierra y en el uso del poder, el que debería estar limitada y pr: 0 
por autoridades socialmente sancionados dentro de un marco nuevo de po po 
social, permitiendo a las instituciones como la familia y la comunidad po q 
ridad local, y sobre todo, la justicia, la educación y la administración pú ap. s 
rán administradas y desempeñadas por elementos inspirados en los altos fines 
sociales del poder estatal y en beneficio de las grandes mayorías e 
les. Así se llegará a alcanzar la esperada prosperidad y progreso del país, « e 
el punto de vista de la psicología social y por ende la integración cultural de los 
pueblos del ámbito nacional. En otros términos, con un Perú transformado so- 


cialmente, económico, cultural y politicamente, hasta las enfermedades mentales 
serán menores. 


LAS PRACTICAS DE DISECCION CON CADAVERES HUMANOS 
ASPECTOS PSICOLOGICOS 


José Alva Quiñones. 


INTRODUCCION 


La disección con cadáveres humanos es parte básica en los estudios médicos 
y constituye en el estudiante una experiencia de honda repercusión emocional, 
cuyos efectos se proyectan a lo largo de toda su formación médica. Tenga o no 
conciencia de ello, el estudiante al enfrentarse por primera vez al cadáver de di- 
sección (en la realidad o en la fantas 


ía) se está enfrentado a los problemas bási- 
cos de la vida y de la muerte, de la salud y de la enfermedad. 


OBJETO DEL TRABAJO 


Ha sido planeado este trabajo para estudiar en los estudiantes de medicina 
su motivación frente a la disección, sus ex 


; j . a pectativas y temores, sus mecanismos 
de ajuste y sus reacciones inmediatas. 


MATERIAL Y METODO 


Se estudiaron 600 estudiantes del 
técnicas de la entrevista 
bajo se realizó durante e 
nes. 


primer añ 
personal y de la discusi 
uatro años y 


to de Medicina utilizándose las 
on en pequeños grupos. El tra- 
con estudiantes de 4 diferentes promocio- 
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RESULTADOS 


Se encontró que las prácticas de disección constituían para todos los estu: 
diantes una experiencia afectiva importante y un reactivo que movilizaba ansie- 
dades básicas al enfrentarlos a los problemas fundamentales como el de la muerte, 
el sentido de la vida, el sexo, la hostilidad, la culpa, la organización social, la 
salud, la enfermedad y el del valor de su propia vocación y la posibilidad de su 


propia muerte. 
Antes de comenzar las prácticas los alumnos solían evidenciar una mezcla 


de temor, deseo y curiosidad. Consideraban al curso el más difícil y el más im- 
portante de la carrera. Las conversaciones en corrillos eran más frecuentes a me- 
dida que se acercaba el comienzo de las prácticas, lo mismo que las visitas como 
curioso al anfiteatro. Sólo un 20% del total de los estudiantes demostró aparen- 
temente indiferencia. 

En los tres primeros días de las prácticas de disección se produjeron las reac- 
ciones afectivas más intensas, siendo el temor, el respeto, el asombro, la vergiien- 
za, el asco, el desagrado y la duda, los más frecuentes. Lo que mas les impactó 
fué el cadáver desnudo, el olor a formol y la atmósfera fría e impersonal del An- 
fiteatro. En lo que se refiere al cadáver mismo lo que más les impresionó fueron 
los órganos sexuales y la fisonomía, especialmente los ojos. El 40% .de los estu- 
diantes presentaron síntomas diversos: náuseas vómitos, rechazo a comer carnt, 
cefalea, crisis de angustia, depresión, En dos casos se registraron crisis de lipo- 


timia y en uno se presentó despersonalización. 

En un 90% se registraron diversas fantasías siendo las más frecuentes: el 
estar en la misma situación que el cadáver, el descubrir entre los cadáveres a un 
familiar, el esconder un crimen, el ser contaminado de una enfermedad incura- 
ble, el cómo pudo ser la vida de este cadáver, las meditaciones sobre el que la 
vida es fea y cruda, lo triste de la pobreza y la impotencia de los médicos. 

Después de la primera semana, la mayoría de los estudiantes se adaptaron a 
la situación de las prácticas. La cosificación del cadáver constituye el mecanis- 
mo final que los libera de la ansiedad frente a la muerte. en 

Las conversaciones en corrillos y sobre todo la actitud del profesor, percibida 
como exigente y fría, permitió deviar la ansiedad desde el cadáver y la disección 


hacia el curso mismo de Anatomía. ! 
n de los órganos del cuerpo hu- 


El mandil blanco, el bisturí y la manipulació ' ; o hu 
mano solieron dar al estudiante una sensación de omnipotencia, de ser casi mé: 


1 . . . 9 
dico y de haber descubierto “el gran misterio”. a 
l evitar el hacerlo escondió casi 


La indecisión para empezar a disecar o € 
cadáver su aspecto humano. Las excesi- 


siempre el temor a dañar o a quitarle al 
vas precauciones antisepticas escondían también un temor a ser relativamente da- 


ñado. 
mente, desde el punto de vista de la for- 


La cosificación constituye frecuenteme E r 
mación del estudiante de medicina una distorsión deshumanizadora del acto mé- 


co. 
onveniencia de que paralelamente a las prác- 


Postulamos en este trabajo la c Ja > Ne 
de discusión que ayuden psicológicamente a 


ticas de disección, se hagan grupos de c : 
los estudiantes de Medicina a capitalizar favorablemente estas vivencias en su 


formación profesional. 
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IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 
MULTIDIMENSIONAL EN LA PRACTICA MEDICA 


Roberto Llanos Zuloaga. 


El diagnóstico médico multidimensional reemplaza cada vez más al unila 
ral en los centros de salud, con este motivo deseamos presentar el caso de una pa- 
ciente, la cual nos sirve de modelo para intercambiar ideas como es nuestro gru- 
po de trabajo en el Hospital Materno Infantil de San Bartolomé, perteneciente al 


Area de Salud N? 2 de Lima Metropolitana, y el de otros centros de trabajo médi- 
co, los cuales deseamos conocer. 


Se trata de una niña de 8 años de edad, hija de padres sanos, penúltima de 
seis hermanos, que nació a término, de embarazo no controlado médicamente, con 
parto eutócico, atendido por personas empíricas, familiares de la paciente, la ni- 
ña recibió lactancia natural hasta el tercer mes, posteriormente leche evaporada 
y progresivamente alimentación completa. En el desarrollo psicomotor levantó la 
cabeza a los tres meses, se sentó a los 6 meses, anduvo a los 14 meses, control de 
esfínteres a los 2 años, aprendizaje a vestirse sin ayuda a los 4 años. En el apren- 
dizaje del lenguaje: primeras palabras al año, a los 2 años frases de los elementos 
de tres elementos a los 3 años, conceptos abstractos simples desde los 5 años, en 
lo antecedentes patológicos: sarampión a los 3 años y tos convulsiva a los 7 años. 


El motivo de 1 
ten la escuel 
tiendo de 
tación, el 


a consulta al servicio de pediatría social fue por no progresar 
a, y porque se aisla frente a las niñas de su edad, el pediatra, advir- 
que esta sintomatología no era la única, la envió al grupo de rehabili- 


e a fin de escuchar el informe de los == 
el pediatra, el psiquiatra, el fisiatra, el sicólo- 
salud pública, la maestra especial, la asistenta social y la 
se programa el tratamiento. 


cialistas, que fueron 
go, la enfermera de 


nutricionista. Posterior a la reunión 
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EXPERIENCIA DE MUSICOTERAPIA EN LA COMUNIDAD 
TERAPEUTICA DEL HOSPITAL OBRERO DE LIMA 


Dr. David Jáuregui C. 


INTRODUCCION 


El presente trabajo tiene como objeto, dar a conocer las experiencias ob- 
tenidas con la aplicación de la música, como instrumento psicológico en una Co- 
munidad Terapéutica, con características especiales como las del Servicio de Psi- 
quiatría del Hospital Obrero de Lima. 

Es importante creemos, dar a conocer todo tipo de elementos que nos puedan 
servir de ayuda en la rehabilitación de los pacientes con trastornos psiquiátricos 
y más aún cuando se emplea un sistema terapéutico de esta índole, que reviste 
un trabajo conjunto y en donde cada uno de los integrantes, en mayor o me- 
nor medida, está inmerso en el “ambiente Comunitario”. 

Uno de los principales problemas que existe en todo grupo humano es sin 
duda alguna, el aspecto integrativo de sus miembros y es precisamente, la mú- 
sica, uno de esos elementos, que ha permitido establecer una mayor cohesión, 
mayor espontaneidad, entre los miembros de nuestra comunidad. j 

Creemos, además, que este estudio es sólo un pequeño aporte con caracter 
preliminar y al mismo tiempo, motivacional para otros futuros y que como Se- 
ñalara, sirva de beneficio en la terapéutica con cualquier tipo de pacientes. 


Breve historia. 


Antes de iniciar la exposición de este trabajo, queremos hacer presente que 
vamos a tratar de exponer y discutir los principios teóricos sobre musicoterapia, 
ni sobre técnica de su aplicación, sino más bien nos vamos a referir a la expe- 
riencia que hemos obtenido con la aplicación de este instrumento en nuestra co- 
munidad terapéutica. ] s 0-3 

Esta se remonta a los primeros días de Julio de 1970, en inicio las reu- 
niones con el grupo comunitario se realizaban hasta cinco veces por semana (de 
12.30 a 2.30 p.m.). El fin primario de esta experiencia fue de tipo recrea- 
tivo, en la que se notaba cierta resistencia a la participación por determinados 
miembros de la comunidad terapéutica, sin embargo ante la constante motivación 
por parte nuestra como de los demás miembros, accedían a la participación, so- 


bre todo activa. 
En poco tiempo las relaci 
estrechar más, al punto de esta 


ones entre los pacientes y el personal, se lograron 
blecer una relación humana franca y sincera, que 


permitía al paciente abrirse, a la terapia tanto individual como grupal; claro es- 
tá, por otro lado que en estas reuniones no podían participar los pacientes en 
su totalidad por diversos motivos terapéuticos (electroplexias, tratamiento farma- 


cológico. entrevistas individuales, etc.). 
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Esta actividad sirvió para detectar una serie de cualidades de tipo musical 
en algunos de los pacientes y en otros un medio para llegar a establecer una 
relación con los otros miembros de la comunidad y facilitar así su integración, 
al grupo. 
disposiciones musicales se participó en forma muy eficaz tanto en nuestro ser- 
vicio de psiquiatría, y fuera del mismo, llegando inclusive a aceptarse invitacio- 
nes de otros centros de tratamiento Psiquiátrico, esto sirvió de gran estímulo 
para los miembros de la comunidad. 

Paralela a estas actividades estábamos observando que la comunidad tera- 
péutica, propiciaba un ambiente en el cual se sentía mayor fluidez, mayor di- 
namismo, mayor espontaneidad y autoafirmación en sus miembros. 

Como en nuestro servicio de psiquiatría, el promedio de estancia del paciente 
no sobrepasa los tres meses nos veíamos continuamente ante “nuevas promocio- 
nes” y ante las que se volvía a una etapa inicial de trabajo que como se indi- 
cara anteriormente, era de carácter recreacional y del cual se estaba obteniendo 
resultados de gran importancia grupal por ejemplo: el haber logrado estimular 
capacidades que se mantenían estáticas y que a la postre permitieron una labor 
de grupo con características de constante participación; pudimos observar así mis- 
mo, que la mayoría de las intervenciones sobre todo cantadas, estaban centradas 
en la música popular peruana. En este sentido el folklore puede ser visto no 


solamente como una manifestación artística, sino como exteriorización de los más 


genuinos sentimientos...” es aquí donde este instrumento cobra realmente gran 


valor, puesto que permite al paciente expresar a un nivel preverbal, sus senti- 
mientos, pensamientos, frustraciones, etc. Los temas preferenciales sobre los que 
giraban los cánticos eran: el abandono, el amor, la madre entre otros. Así mis- 
mo merece especial atención, la dificultad de adaptación de algunos miembros 
de la comunidad, pero no era, en la mayoría de las veces, explicitada en forma 
directa, sino mediante el canto, se hallaba así una suerte de mecanismo de retor- 
no y que se da especialmente en los pacientes de otros lugares del país que se 
han establecido en la capital o que han venido por derivación para un trata- 


. Con motivo de una serie de actividades y ante la presencia de pacientes con 
miento especializado, 


bólico era EP des nl cr cprmes en. Ulla nivel sim- 
efecto, se observó esto al AE An retorno, al hogar, a la tierra natal. En 
comunidad teranéutic claramente en un paciente que asumió el liderazgo en la 

; y a y que continuamente repetía las siguientes estrofas, que 
. ros y que en poco tiempo, la hi- 
venir/ se han encontrado cinco Cerreños/ 


ían sido los hi 
al Cerro de P mm e ijos del Cerro/ que alegres 


: na del : 
Cinco Cerreños de corazón/Ellos hab 
cantan y bailan/al recordar 


Ante la dificultad de e 


ss 7 los din ,» al mismo tiempo que de 
bor misma del Psicólogo dentro de n de Fltaes que representaba la la- 


pS que contagiados por el entusias- 
el personal cantó “N y 
E z 

sentando un gran precedente para la comunidad, puesto que despué oche de Paz”, 

tunidades se notó la participación de algunos miembros del EN €s, en otras opor 

Al reanudar nuestras actividades optamos por reunir al MORO Ea ] En 

orma circu- 
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lar, esto nos dio buenos resultados; en una reunión sugerimos canciones infan- 
tiles lo que fue aceptado por la mayoría de los pacientes pudiéndose apreciar un 
fenómeno que reviste características importantes, de hacer regresionar a un gru- 
po a etapas infantiles por medio del canto y que nos hablaba ya de su trascen- 
dencia terapéutica. 

Durante el presente año, el grupo terapéutico observó la importancia grupal 
que habían tenido nuestras reuniones y se incorpora como actividad oficial en la 
Comunidad terapéutica. De acuerdo a la labor que habíamos estado realizando 
nos propusimos los siguientes objetivos posibles de alcanzar con las reuniones de 


musicoterapia: 


a.—Establecer una atmósfera que permita al paciente una constante antici- 
pación y una libre expresión de sus sentimientos, frustraciones, etc. 

b.—Lograr una mayor integración de los miembros de la comunidad tera- 
péutica. 

c.—Estrechar aún más los lazos entre el personal terapéutico y los pa- 
cientes. 


Para el logro de estos objetivos, contamos con la participación de todos los 
miembros de la comunidad a nivel pacientes, un psicólogo interno, una alumna de 
Servicio Social y una Secretaria del servicio de Psquiatría que en algunas oportu- 


nidades concurre a las reuniones. 


Método de trabajo. 


y las características del trabajo por rea- 


lizar, aplicamos como método de trabajo “La observación participante” con esto 
se trataba de establecer una atmósfera que permitiera a los pacientes una ma- 
yor participación y disminuya sus temores en relación a sus compañeros y a los 
miembros del personal. El líder participaba como elemento dinamizador de] gru- 


po e incluisve era quien en algunas sesiones, a las que llevaba un instrumento 


musical facilitaba una mayor comunicación, pero a un nivel pre-verbal. 


Al finalizar la sesión tomábamos nota de los acontecimientos importantes 


así como de las canciones entonadas. 


Dada la estructura de nuestro grupo 


Normas del grupo. 

es por semana en el horario de martes 

a las que asisten en forma voluntaria. 
La norma que hemos utilizado para el desarrollo de este trabajo era: “Tra- 

ten Uds., de expresar a través del canto o, alguna modalidad de tipo musical co- 

mo el silbido, palmadas, zapateo, etc., todo aquello que crean conveniente”, 


Las reuniones se realizaban tres vec 
jueves y viernes de 12.30 a 1.30 p.m. 


Estructura de nuestro grupo. 


Los integrantes de la Comunidad estaban distribuidos en dos salas con capa- 
cidad para 20 pacientes con diagnósticos que van desde la psiconeurosis hasta 
la psicosis, lo que le brinda características especiales al grupo y que lo encaja 


dentro de los llamados “tipo ensalada”. 
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Dinámica de nuestro grupo. 


Al establecerse nuestras reuniones formalmente en el sistema de Comuni- 
dad Terapéutica trajo consigo una serie de cambios de actitudes frente al Líder, 
en efecto, pudimos observar que la mayoría de los pacientes tanto hombres como 
mujeres acudieron a la reunión deseosos de recibir lo que anteriormente se les ha 
bía brindado: recreación, esparcimiento, “momentos alegres” como ellos decían, 
existía pues una dinámica establecida. . , 

Se les explicó la finalidad terapéutica de las reuniones e inmediatamente se 
les dió la regla que ya mencionamos. Esto motivó un desconcierto entre “y: 
puesto que hasta entonces se había mantenido una relación dependiente con e 
Líder, relación que inclusive se había propiciado. Sin embargo el grupo no tar- 
dó en reaccionar no sin antes estimular la participación. Se observaba por otro 
lado una evidente atmósfera de resistencia al cambio, existía en estas circuns- 
tancias dos miembros del grupo que eran los líderes emergentes y de los cuales 
la comunidad solicitaba continuamente su participación por cuanto cantaban y 
componían sus canciones. Como lo mismo se hiciera en nuestra reunión y ante 
la continua negativa a esta invitación, fue motivo para que el grupo asumiera una 
actitud de agresión que se manifestó en un rechazo reiterado a tales miembros. 
Estos asumieron la posición de silencio, como expresión de su rechazo al líder 
como portador de este cambio, lo que trajo consigo una angustia flotante en el 
grupo. Esto permitió una mayor participación de nuestra actividad musical, qui- 
zás como medio de canalizar aquella angustia, la agresión salió fuera de nuestra 
reunión y manifestada a través del periódico mural. La dinámica grupal era la 
del desplazamiento de las funciones de dos de los miembros y la consiguiente 
agresión por parte de ellos. 

reemos importante remarcar cómo la música juega un panel importante en 
el tratamiento grupal, por cuanto permite al paciente la posibilidad de la ma- 
nifestación de sus frustraciones, ansiedades, depresión, etc., ete. y su consiguien- 
te utilización en forma constructiva y reeducativa. 

La música era un elemento catártico de los pacientes sobre todo cuando es- 
tos pasaban por momentos críticos en la vida comunitaria. 

sugerencia de uno de 1 
tra reunión que fuera el gru 
gerencia recibió bastante acep 
y deseos creativos grupales s 
el siguiente resultado: 


os miembros de la comunidad se propuso en nues: 
po, quien creara el himno comunitario. Esta su- 
tación, y apreciamos cómo la fluidez, espontaneidad 


e hacían presentes. Luego de tres sesiones tuvimos 
nuestro himno de la comunidad terapéutica. 


Coro 


Comunidad, comunidad 


orgullosos cantemos a la comunidad 
y confiados sigamos la luz 
que a diario nos brinda la amistad 


I 


Al llegar a tu seno encontramos 
gran amor y comprensión 
unidos compartiendo alegrías 

y tristezas del corazón 
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10 


Con Seguín y todos nuestros guías 
vamos juntos buscando la salud 
con su ciencia y sacrificio nos enseñan 


a conocernos mejor. 
Coro 
TI 


Comunidad es el nombre de nuestro grupo 
en este centro de ciencia y virtud 
sigamos su ejemplo en la vida 

para un futuro mejor 


Coro 


¡COMUNIDAD! 


A través de estas estrofas podemos darnos cuenta -de las múltiples actitu- 
des del paciente obrero hacia la comunidad terapéutica, así a) la fuerte depen- 
dencia existente frente a la institución y frente a la figura del médico. 


b) la gran necesidad de afecto y el pedido de un mayor acercamiento de 
los integrantes de la comunidad. 


ón de la música fue el de un 


Otro valor que encontramos con la aplicaci 
los grados de dificultad en al- 


interesante test proyectivo, que permitió medir, 
gunos de los miembros y del grupo en general. Ejem.: la frase preliminar do 
integración se puede graficar de la siguiente forma: un miembro comienza a aplau- 
dir en forma rítmica. Este acto es reforzado por otro miembro y así sucesi- 
vamente hasta que “sin darse cuenta” el grupo está aplaudiendo y cantando una 
marinera. - 

Estas características permitían al paciente sintonizar con la situación pro- 
puesta por el grupo y que lo llevaba al abandono de su posición algunas veces 


autocentrada y experimentar, la participación misma. 


CONCLUSIONES 


Dado el carácter preliminar de este estudio nos vamos a referir a lo más 


evidente. 


a atmósfera de mayor participación del pa- 


a) se ha logrado establecer un ma pas 
munidad terapéutica. La música elemento 


ciente en el sistema de Co. 


socializador. ' 4 
b) ha servido de estímulo a capacidades que se mantenían latentes en al. 


gunos miembros. ' : 8 ] 
e) la música ha servido como elemento catártico del grupo y ha permiti- 


do a los miembros de la comunidad una comunicación incluso de sus 
propios problemas en cánticos por ellos mismos preparados 
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ESTADO ACTUAL DE LA SALUD MENTAL DE LOS SOBREVIVIENTES 
DE YUNGAY 


Dr. Victor Edmundo Infantes P. 


INTRODUCCION 


La opinión pública nacional y extranjera es testigo de los devastadores re- 
sultados del sismo del 31 de Mayo de 1970 que destruyó pueblos y diezmó po- 
blaciones enteras de los Departamentos de Lima, La Libertad y Ancash. En es- 
te último, la acción destructora de la naturaleza fue casi total. 

Es así, que al caer un gigantesco alud de las faldas del pico norte del Huas- 
carán, una dantesca avalancha de lodo, hielo y piedras a las 3,20 p.m. del mis- 
mo día trágico, sepultó a las ciudades de Yungay, Ranrahirca y pueblos aledaños. 
El terrible cataclismo telúrico causó la desaparición de 20 a 25 mil habitantes y 
cuantiosas e incalculables pérdidas materiales. De esta manera, Yungay. has- 
ta entonces privilegiada por su belleza en todo el Callejón de Huaylas o Suiza 
Peruana, corrió la misma suerte de la legendaria Pompeya. Han quedado cua- 
tro palmeras moribundas y la enorme efigie de un Cristo suplicante sobre la cima 
de un cementerio derruido, como mudos testigos del pasado de todo un pueblo. 

Los pocos sobrevivientes junto a los damnificados de todos los pueblos cir- 
cundantes quedaron sin nada, afectados y traumatizados material y psicológica- 
mente. Ya en un trabajo anterior se ha reportado ampliamente en cuanto a de- 


tección e incidencia de los principales disturbios psicopatológicos desencadenados 
por el fenómeno sísmico. 


OBJETIVOS DEL TRABAJO 


Superado el período crítico de emergencia y transcurrido ya un año y me- 


dio de aquel siniestro, hemos visto conveniente indagar y evaluar la taza de mor- 
bilidad en la salud mental de mis comprovincianos, sobrevivientes y damnifica- 
dos de Yungay. Como puntos referenciales, durante nuestros continuos viajes a 


la zona afectada y en contacto directo con los yungaínos ya residentes en Lima, 
se comprueban estos hechos: 


2.1 Se siguen detectando determinados disturbios psicológicos entre los so- 
brevivientes y damnificados r 


: esidentes en la zona o emigrados a la capi- 
tal, 


:2.2 Se evidencia un manifiesto comportamiento grupal con claros desajus- 
tes emocionales, hasta conflictiva y hostil, con rasgos personales de 
marcada dependencia, inseguridad, frustración, incertidumbre y apatía. 

2.3 Hay un peligroso incremento d 


v e casos con ingesta excesiva de bebidas 
alcohólicas entre los sobrevivientes de sexo masculino. 
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de reconstrucción y rehabilitación de la zona 


a cargo de organismos oficiales o regionales, se siente la urgente ne- 
cesidad de involucrar el importante aspecto de la rehabilitación psico- 
lógica de toda la población afectada, proporcionándoles de una vez por 


todas una... 


2.4 En los planos y programas 


MATERIAL Y METODOS 


o una cantidad de 50 


Para los efectos del presente trabajo hemos tomad 
tra representativa de 


estudiantes y adultos de ambos sexos, como mues 
n de sobrevivientes y damnificados, actualmente residentes en los cua- 
e indica en el siguiente cuadro: 


personas, 
la població 
tro campamentos de Yungay, tal como s 


CUADRO N 1 
CAMPAMENTOS DE YUNGAY Y SU POBLACION 


A AAA E 


Campamentos Familias Perso. x Fam. Escolares 
A O A 

Pashullpampa (Yungay Norte ) 500 3 a 4 1,000 

Aura (Yungay Centro) 200 3 a 4 100 

La Concepción (Yungay Sur) 100 2 a 3 50 

Tingua 200 a 3 150 
A 


Total 1000 3000 1,300 
TT — 


a de control de igual número 
pero residentes en la Capital. 
licado el cuestionario de Sa- 
ltados hemos evaluado en 


Comparativamente hemos tomado otra muestr 
de personas de ambos sexos, oriundas de Yungay, 
A estos dos grupos separadamente, hemos ap 
lud ó Indice Médico de Cornell (IMC), cuyos resu 


función de los parámetros de edad y sexo. 


RESULTADOS 


Administrado el mencionado cuestionario de salud en las dos muestras de 
población, a través de la totalidad de sus 195 preguntas, pero adaptadas a la con- 
dición socio-cultural de los examinados y siguiendo los lineamientos de la inter- 
pretación standard, hemos contabilizado sistemáticamente y ubicado en sus res- 
pectivas categorías, todas las respuestas SI de los protocolos y sin antes relacionar 
los resultados numéricos con nuestras propias observaciones, hemos tenido los 


siguientes reultados: 
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CUADRO Ne? 2 
CANTIDAD DE RESPUESTAS “SI” POR UNIDAD 


Cant. — “SI” por unidad Yungay Lima 
A ANA AN AN 
Menor cantidad resp. “SI” 14 6 
Mayor cantidad resp. “SI” 109 48 
Promedio 56 24 


A A<A<—>—>—>+—+4641414141+ 
Como se sabe, está considerado como normal la cantidad de 25 respuestas 
“SI” por cada protocolo correspondiente a una persona en el IMC. Como tal la 
muestra de Yungay al alcanzar un promedio de 56 respuestas “SI” por unidad, 
se aleja de los límites de la normalidad. y 


CUADRO Ne 3 
FRECUENCIA DE LAS RESPUESTAS “SI” POR CASO 


Respuestas “SI” Yungay Lima Total 

Por caso Casos Casos 

Menores de 25 4 16 20 

Mayores de 25 46 34 80 
A A A IA 

Total 50 50 100 


Esto indica que hay prácticamente una inversión de cifras en las dos mues- 
tras analizadas. Pero como la muestra de Lima o de control, no alcanza los ni- 


veles de significación sintomática, sólo evaluaremos a la muestra de Yungay, 0 
representativa, en función de las ya mencionadas variables de edad y Sexo. 


Como datos complementarios antes de pasar a las otras evaluaciones, pode- 
mos señalar: 


1,—Que la muestra control 


Lima) incl : jeres, 
dele ( ) incluye a 25 varones y 25 mujeres 


= 7 cas 
de 21 a 40 años = 30 Pe. 
de 41 a 65 años = 13 casos 


2.—En cuanto al tiemp 
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tudiantes, artesanos y negociantes y en la muestra control predominan 


profesionales y empleados. 
4,—El total de respuestas “SI” en la muestra de Yungay alcanzo 2,800 y 


en la muestra de Lima 1,182. 


CUADRO N*? 4 


FRECUENCIA DE RESPUESTAS “SI” EN MUESTRA LA REPRESENTATIVA 
(YUNGAY) Y EDAD 


Edad Respuestas “SI” 
Casos Promedio 
13 a 20 años 10 58 
21 a 40 años 28 56 
41 a 65 años 12 52 
Total 50 — 


áAAA——cc_ 


Esto indica que más del 50% de los probandos (28 casos) incluyen a su: 
jetos adultos comprendidos de 21 a 40 años, aunque el promedio de respuestas 
“SI” por caso, es más alta en sujetos menores de 20 años. 


CUADRO N? 5 


FRECUENCIA DE RESPUESTAS “SI” EN MUESTRAS REPRESENTATIVAS 
(YUNGAY) Y EL SEXO 


PX PP 


Sexo Respuestas Mo dd 
Casos Promedio 
Masculino 24 53 
Femenino 26 59 
PI A A A 
50 — 


Total 
DL _ A O 


Esto indica que probablemente hay mayor incidencia de desajustes psicoló- 


gicos en el sexo femenino. «qy» : . 
En cuanto a la distribución de las respuestas “SI” en las diversas categorías 


y áreas del IMC, tenemos los siguientes hallazgos: 


A .—Que en la muestra representativa la distribución de las respuestas “SI” 
en el Cuestionario es IRREGULAR, con mayor concentración en las 
últimas áreas. En cambio en la muestra de control, la distribución es 


REGULAR. 
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B.—En la muestra de Yungay un 80% de las respuestas “SI” se hallan 
concentradas a partir de la categoría K y pregunta 139, o sea dentro 
del área correspondiente a trastornos afectivos y el carácter. 

C.—De éstos últimos más del 50% de las respuestas “SI” se ubican pre- 
dominantemente, en las áreas de la DEPRESION y ANSIEDAD. 
D.—Del total de 2,800 respuestas “SI” de la muestra representativa, 10 

preguntas del área de la Depresión y Ansiedad, han reunido un total 


de 395 según de siguiente distribución: 
CUADRO N* 6 


CANTIDAD DE RESPUESTAS “SI” POR PREGUNTA 


N? Preg. IMC Pregunta N? Resp. “SI” 
AA AS A A o A 
1 Preg. 158 Se siente ud., generalmente triste y deprimido? 45 
2 » 160 Se siente ud., melancólico? 40 
3 » 159 Llora o menudo? 40 
4 ” 166 Se considera persona nerviosa ? 39 

5 » 193 No puede quitarse de la mente pensamiento que 
le causan miedo? 38 
6 ” 188 Está ud., siempre desesperado y nervioso? 35 
7 » 174 Se ofende con facilidad? 34 
8 ”» 161 Siente a veces que no tiene esperanzas en la vida? 30 

9 ”» 185 Le da mucha cólera cuando no consigue lo que 
quiere? 28 

10 ”» 139 Tiene dificultad para dormir o permanecer dormi- 
do? 25 
, EEK 


Del análisis de este cuadro se deduce que la muestra representativa (Yun- 
gay) es portadora de significativos desórdenes emocionales de indole depresivo 
y ansioso, situacional, en funció 1 A 
se está tornando crónico o 
sondeo de Masas, creemos 
ción. con técnicas de exáme 
queños, con la finalidad de tipifi 
tológicas existentes, 


t isión terapéutca ronósti o" 
blema, que como hemos dicho al principio, das i lancia dl 
dentro y fuera del país. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


como intento de aproximació fe- 
n en rele 
rencia al actual estado de la salud mental de los sobrevivientes y damnificados 


> el grupo re 1 
control, residentes en Yungay y en Lima e O cin 
A estos dos grupos de yungainos se 1 ' 


es ha administrado el cuestionario de 
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Salud o Indice Médico de Cornell. Los hallazgos se evalúan en función de edad 
y sexo. 


, De lo expuesto en el presente trabajo se desprenden las siguientes conclu- 
siones: 
DIAGRAMA N? 1 
PROMEDIO DE LAS RESPUESTAS “SI” EN EL IMC 
56 SI 29 SI 
Yungay Lima 


s un intento de aproximación a la compren- 


l de la verdadera imagen del estado actual 
y dam- 


- 1, Que el presente estudio e 
sión racional y visión rea 
del indice de morbilidad mental de la población sobreviviente 
nificada de Yungay. 

2. Que hay evidencias innegables, objetivos (casos atendidos por el au- 
tor) y en éste caso estadísticos, de que aquella población probablemen- 
te esté funcionando a un nivel neurótico manifiesto o reprimido, bajo 
características ya señaladas, de marcados desajustes en el área emocio- 
nal y del comportamiento. Toda actitud de pesimismo, inseguridad, 
estatismo, conformismo, dependencia, resistencia, rechazo, y conducta 
grupal conflictiva que Con frecuencia denotan los miembros de aquella 
particular comunidad, encuentra su asidero y soporte en el alto grado 

* de depresión y ansiedad que nos demuestran los resultados del presen» 


te estudio. 
3. Como se ha dicho ser 
sente investigación, con miras prospectivas de co 


ayuda humana. 


á necesario ahondar rigurosamente, más la pre- 
nocimiento cabal y 
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ORGANIZACION DE LA COMUNIDAD EN LA ZONA DEL DESASTRE 
(HUARAZ) 1970 


Ismael Pardo Figueroa A. 


El terremoto del 31 de Mayo de 1970 que sacudió la zona norte del país des- 
truyó todas las ciudades y pueblos de dicha área en una proporción del 90%; mu- 
rieron aproximadamente 70,000 personas, quedando sin hogar miles de indivi- 
duos, obstruidos los caminos y todo medio de comunicación, los pobladores que- 
daron aislados, llegando la ayuda por vía aérea, dos días después de la catástrofe. 


Posteriormente se empleó todo medio de comunicación: mar, tierra, aire, 


llegando los grupos de socorro a Chimbote y luego a Ancash la zona que sufrió 
los mayores estragos. 


La Sanidad, Fuerzas, Policiales (S. F. P.) envió desde las primeras 48 
horas un equipo de médicos, Cirujanos, Anastesistas, Traumatólogos, días des- 
pués solicitaron la presencia de Médicos Psiquiátras debido a la alta frecuencia 


de desórdenes psicológicos ocasionados por el desastre. Es así, que el equipo de 
Psiquiatras (4 en total), en diferentes períodos de tiempo se hicieron presentes, 
cada uno en Chimbote, 


dos en Huaraz y uno en lo que fué la ciudad de Yungay. 
La experiencia que pasamos a relatar la obtubimos en la zona de la ciudad 
de Huaraz. 


MATERIAL Y METODOS 


El material humano con que contamos fue el siguiente: 


1.—El Equipo de la Posta Médica de la S.F.P. constituido por dos Mé- 
cos cirujanos y un 


a. un édico psiquiatra. Fueron en total dos grupos 
1gualmente “onstituidos en el espacio de 2 meses que duró la pre- 
sente experiencia. 

e pia auxiliar de enfermería, personal estable en N2 8. Una 
+ el Servicio Social que llegó posteriormente. El equipo reli- 
5 "md Pp Por un sacerdote y tres religiosas. 

as nota ¡ 
es de la Comunidad (Alcalde, Maestros, etc.). La co- 


TERRENO 


El terreno sobre el que se realizó la IE 

z > , Presente experiencia fue el e com- 
prendía el Su POrIenzO N? 1 (Acovichay ) con un total de ni 
20 manzanas situadas en la falda de un cerro con Una pendiente de 15 a 20 
grados situada entre el río Kilcay y el barrio de las afueras Centenario (Sa N) 
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en dicha área se habían armado aproximadamente 480 a 500 carpas en las que 
vivían unas 3,000 a 3,200 personas, distribuidas en una o dos familias por car- 
pa, que albergaban 6 personas por término medio con todas las pertenencias 
que habían logrado rescatar de los escombros. Para lograr uma mayor comodi- 
dad, las familias habían prolongado en la parte posterior, y con restos del de- 
sastre un espacio que les servía de cocina-comedor. 


ELEMENTOS EN QUE SE SUSTENTO LA ORGANIZACION DE LA 
COMUNIDAD . 


El Dr. Julio Morales que inició la organización de la Comunidad pensó 
muy atinadamente en lo que son en esencia las llamadas Comunidades Tera- 
péuticas, buscando crear condiciones que prevengan que los damnificados se 
adapten a una vida protegida, sin responsabilidades y con un tipo de funciona- 
miento dependiente con respecto al Estado, y que promuevan más bien la res- 
tauración hasta donde sea posible, para la actividad productiva, la vida fami- 
liar y de relación. (Elementos de los programas de Psiquiatría en la comu- 
nidad, Dr. H. Rotondo). 


Dichos elementos cuya tendencia fue ofrecer una ayuda inmediata, varia- 
da e integral son los siguientes: 


a) Participación de todo el personal (médico-para-médico, y de todo tipo) 
a fin de crear un ambiente saludable, cordial, que proporcione interés, 
respeto, comprensión y en general estímulo para la participación en 
actividades constructivas en la vida de relación, el recreo y el trabajo. 


b) Oportunidad para una participación responsable, sea en reuniones de 
Comunidad, actividades en pequeños grupos, etc. 


iadas actividades era im- 


e) Una política libre pero con múltiples y var 
que en este caso específi- 


pedir un mal empleo del tiempo disponible, 
co eran las 24 horas del día. 


d) Oportunidad para participar en experiencias de trabajo de acuerdo a 


la capacidad actual de los individuos. 
e) Ruptura de las barreras entre los Miembros de la Posta Médica y to- 


dos los componentes de la Comunidad con el objeto de favorecer el 
acercamiento y ganarse la confianza de los pobladores. 


Elementos todos que buscaban el despertar el interés por rehabilitarse. 


RESULTADOS 


Comenzó el trabajo al encontrar a la Comunidad formada por todos los 
damnificados completamente desorganizados, llevando una existencia pasiva, de- 
pendiente, en donde exigían que les dieran de todo, ropa, comida-atención mé- 
dica, medicamentos, etc., sin que ellos hicieran algo por mejorar su situación 
d “g Cd] ” 

e “damnificados”. : 
do de ganar la confianza de los po- 


Es así, que se comenzó primero tratan 
ior aceptación, para lo cual el medio más práctico era 


bladores y lograr su posterl 
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la buena atención médica con el consiguiente obsequio de medicamentos. Pa- 
ra tal fin se impuso un horario de atención de 8 horas a 13 horas, de intensiva 
atención médico-psiquiátrica. En las tardes hasta las 18 horas se atendían ca- 
sos especiales o realizábamos interconsultas —en otros campamentos—, de nues- 
tra especialidad. Lo interesante era que percibían el interés del grupo médi- 
co lográndose cada día mayor acercamiento y por lo tanto mayor atención, pre- 
firiendo muchas veces atenderse en nuestra Posta que en el Hospital Regional. 
Pero no todo era tan fácil, ya que constantemente teníamos reclamos y dis- 
gustos con los enfermos porque no alcanzaban las medicinas y debían comprarlas, 
sin embargo con el tiempo y un poco de persuación se logró amplia colaboración 
en este campo. 


Aprovechando la concurrencia a la atención médica se comenzó a movi- 


lizarlos al mismo tiempo que nos poníamose en contacto con el Comité de So- 
lidaridad de la Iglesia y las personas notables que vivían en el Campamento, 
para lo cual nos tuvimos que movilizar hacia sus mismas carpas realizando al 
mismo tiempo atenciones y curaciones de tipo médico. 

Frente a esta actitud la respuesta no se hizo esperar, logrando primero 
la concurrencia al punto de reunión que era frente a la Posta Médica, donde 
se intercambiaron opiniones dándose inicio a la formación de los diferentes gru- 
pos o Comités con los que íbamos a trabajar. En esta actividad en que se 
trataba de reunir a los pobladores, tuvo i,mportente papel, la alumna del Ser- 
vicio Social, quien sola, o en compañía de un Médico o de un grupo de jó- 
venes visitaba las carpas, se ponía un contacto con las personas notables e in- 
clusive con las autoridades cuando fue necesario. 

Cuando logramos ponernos de acuerdo con los damnificados comenzó el 
verdadero trabajo, pero como aclaro era sólo un grupo al inicio pues el resto 
no mostraba interés alguno dejando pasar los días lamentándose de su desgra- 
cia y exigiendo ayuda. Es por eso que paulatinamente comenzaron a integrarse, 
Primero los niños y jóvenes, luego los adultos. 


. Primero fueron los jóvenes y los niños, porque comenzando con los Comi- 
tés Juveniles ellos mostraron 


fondo, eran solamente distracción. Así, 


Comité Cívico con pocos pobladores, el C 
un húmero muy superior. 
ria”. Dicho g 
gatas en 1 


rrían. F 


la básura, para -. , UErosene o petróleo para quemar 
: ELL. amento s í jOS 
del mismo, siguiendo las indi SS “aLabía encargado de otro poso Seo 


bién la colaboración de las 
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dres de familia porque comprendieron estos últimos que más dañino era la 
inactividad para sus hijos. . 

En las noches fuera de las actividades recreativas se llevaban a cabo char- 

las sobre diferentes tópicos: Salud e Higiene físico-mental, Enfermedades in- 
fecto-contagiosas, etc., en fin, una campaña sanitaria en un nivel amplio donde 
se tocaban puntos como: el uso de las letrinas (que no sabían emplear, ensu- 
siándolas fuera) la necesidad de quemar la basura y en un lugar apartado, la 
importancia de hervir el agua y de beber siempre el agua hervida, especialmen- 
te los niños, que eran los más afectados de enfermedades al aparato digestivo. 
como también de las respiratorias, por lo que se les indicaba la necesidad del abri- 
go en las noches, cerrar bien las carpas, no romper los cierres de las mismas, 
etc... Para tal efecto después de estas charlas se confeccionaron cartillas que 
fueron repartidas entre los pobladores del campamento, colocándolas en lugares 
visibles. 
Tenemos que añadir la amplia colaboración manifestada por el Comité de 
Solidaridad de la Iglesia que en forma abnegada y muy sacrificada trabajó a 
nuestro lado. Digo sacrificada porque no tenían ninguna comodidad especial. 
Vivían en carpas como todos nosotros, con catre o sin ellos, sin cocina y sin 
servicios higiénicos, etc. Sin embargo lograron controlar la situación en cuan- 
to a reparto de víveres, en especial para los que trabajaban; realizaron charlas 
religiosas muy beneficiosas para la comunidad en especial para los que habían 
perdido todo o casi todo, y lo de mayor importancia y trascendencia: el Oficio 
de la Santa Misa. 

Pero lógicamente todo no fue fácil, chocamos de inicio como anteriormen- 
te dijimos con la apatía, pasividad y dependencia de los pobladores, la falta 
de interés a todo nivel, nuestra posición dual: Médico-Militar, la falta de apoyo 
de las Autoridades competentes y en muchos casos con ciertas manifestaciones 


agresivas de algunos pobladores. 


Como hallazgos de todo este proceso organizativo tenemos lo siguiente: 


a) La marcada dependencia, pasividad y apatía mostrada por los pobladores 


b) El rechazo, desagrado mostrado por los damnificados, al no satisfa- 
cerles sus necesidades farmacológicas. y 
rés por reintegrarse al trabajo. Esto 


das las carpas llenas y se veían adul- 
an adultos hombres y 


ec) La aparición paulatina del inte 
fue notorio; al inicio estaban to l 
tos sin hacer nada. Posteriormente no se vel 
solo permanecían los niños y las mujeres (98% ). 


d) Fue también notorio que de un día para otro aparecieran carpas de- 
socupadas, abandonadas por sus moradores, quienes habían emigrado 
a otras tierras en busca de mejoras, frente al estado en que vivían. 
Pero con el correr del tiempo observamos el retorno de muchos de 
los que se habían ido, sea por temor de otro desastre, rumores que 


corrían en relación al desborde de las aguas 0 simplemente por en- 
contrar mayor seguridad y comodidad para la familia. Dicho retorno 
o al terruño y a la ciudad que los vio na- 


que explicaban como cariñ 
cer y crecer, donde reposaban sus seres queridos. 
mentar fue la actitud asumida por una mi- 
e Fiestas Patrias programadas como parte 


e) Otro hallazgo digno de co 
noría frente a los festejos d 
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12.—Un 78% manifiestan haber cambiado de carácter y modo de ser; un 
15% se muestran tranquilos o conformistas y un 7% dicen haber mejorado de 
carácter; surgiendo en ellos el sentimiento de superación. 

13.—El 72% estrañan aun a sus familiares fallecidos y hogares destruidos, 
un 17% estrañan a sus centros laborales destruidos y 11% estrañan a su pueblo. 

14.—Un 87% fueron sorprendidos en sus hogares reposando y otros almor- 
zando, un 15% fueron sorprendidos en las calles. 

15,—Un 68% corrieron hacia las alturas, 23% se protegieron en los um- 

brales y patios, y allí rezaron; un 6% se quedaron atónitos y un 3% lloraron. 

16.—El 8% pensaron en Dios y reclamaron su ayuda y el 11% trataron de 
protegerse y ayudar. 

17.—Durante la noche fatídica, 53% tuvieron miedo, 27% sintieron Jlegar 
el fin del mundo, 18% se hallaron desesperados y 2% se mostraron atónitos. 

18.—A un 32% les impresionó la pérdida de sus familias, a 45% la des- 


trucción de su pueblo; 18% la cantidad de muertos y a un 5% no les impresionó 
en absoluto. 


19.—El 91% se ofrecieron ayuda y el 9% trataron de buscar lo suyo. 


20.—Un 99% declararon estar agradecidos a la ayuda del Gobierno y ex- 
tranjeros. 

21,—De los 80 encuestados en Ranrahirca, el 95% han observado desapare- 
cer a su ciudad por segunda vez. 


22.—El 92% han perdido a su hogar y 
23.—Un 78%han perdido familiares: 
24.—De los 123 varones, un 37% 
viudos que han vuelto a casarse o convive 


el 8% vivian en casa de parientes. 
Padres, hermanos, esposas e hijos. 
beben periódicamente y un 45% son 
n aumentando la maternidad. 


MERECIERON EL DIAGNOSTICO SIGUIENTE 


Con rasgos de labilidad 17; de inadecuación 25, de inestables 15, defensivos 
20 con ansiedad 15, con rasgos de disociación 32 


rl : c » evasivos 21; depresivos 6; con 
-« pe mental 26; inseguros 8; demencia 3; angustia 2 y adecuados 10. De 
os cuales requieren atención urgente un 29% po j 

0 r tener su esta cional mu 
comprometido. A dagas ; 


RECOMENDACIONES 


1.—Es necesario enviar a lo j 
s lugares del sismo: Psiqui icólogos 
op Clínicos, juntamente con los tra a 
solo se afecta o traumatiza el cuerpo sino tambié 
ct: e ambién el alm izá trau- 
ma es espiritual. Al Callejón de Huaylas no 11 e 
2.—Es necesario crear 


pital Central de Huaraz. El alt E 
tales requiere de esta especialidad. Porcentaje de enfer 


mos emocionales y men- 
4.—Es necesario orie 


filíticas ya que muchos, su 


. , Oo a travé j a 
ritales inadecuadas. ravés del alcohol y relaciones ma 


Pb 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS DE LOS CONFLICTOS CONYUGALES 


Víctor Edmundo Infantes P. 


S. INTRODUCCION 


Comenzaremos por citar lo enunciado por KEYSERLING, relacionado a nues- 
tro tema. Dice: “se equivocaban quienes ven en el matrimonio exclusivamente, un 
medio para ser felices”. Continúa: “un matrimonio feliz, en el sentido egoista 
que pretenden los enamorados, es raro. La institución matrimonial, por el he- 
cho de ser un estado humano, tiene los ingredientes indispensables del defecto 
y la virtud, la armonía y el conflicto, la felicidad y la desgracia, la salud y la 
enfermedad, en fin, de la luz y la sombra”. Finaliza: “en el matrimonio, no 
se acaban las dificultades de la vida, sino que precisamente, comienzan con el”. 

Comentando si tal es así, unos en más y otros en menos, lo tomamos como 
un verdadero reto. Y será mejor que pensemos directamente en buscar continua- 
mente soluciones adecuadas a todo lo que signifique dificultad o conflicto en 
torno al matrimonio. Indudablemente los desajustes conyugales, constituyen el 
nucleo de un complejo arquetipo de características de una determinada familia. 
Esto hace pensar que un matrimonio inseguro y conflictivo, fenomenológicamen- 
te sea débil y existencialmente, tenga un pronóstico sombrío. Seguramente, 
hay de por medio, latentes 0 manifiestos disturbios psicológicos y emo- 
cionales, que nos van a motivar, dentro del campo y alcances de la Psiquiatría so- 
cial y familiar, investigar las causas, las consecuencias y la terapia de tales desa- 
justes, en bien del destino de la institución matrimonial. O sea, debemos descu- 


brirlo janalizarlo y enfrentarlo. ] 
Porque, muy frecuentemente sucede que si el cónyuge se hace adúltero, ju- 


gador empedernido, alcohólico, abandona el hogar o martiriza psicopáticamente 
a la pareja y los hijos, la única alternativa de primera mano, formal y “legal”, 
se piensa y se práctica, que sea la ruptura del hogar y el divorcio. O sea, que se 
liquida una dificultad imponiendo una solución punitiva desplazando toda posi- 
bilidad de una actitud curativa o de ayuda. El abogado antes que el psiguiatra. 
Así, los problemas esencialmente psicológicos y asaz, picopatológicos han sido 
trastocados por los fríos articulados de la ley; luego de que las posiciones hostiles 
y patogenizantes han sido fortalecidos a costa de las humanas interrelaciones te- 


rapéuticas. 
s nuestra ruta inicial. Como ya hemos di- 


No vayamos más allá y retomemo c ni 
imonial es condicionado por inadecuados 


cho, que si el peligro o fracaso matri adecu: 
ajustes emocionales y realimentado por otras tantas perturbaciones psicológicas, 


lo razonable y justo, es que se debe buscar primero, los recursos y medios indis. 
pensables, en el mismo escenario donde se desarrolla el problema. Teniendo pre- 
sente y haciendo conciencia, de que en el área de las relaciones conyugales per- 
turbadas, aguda o crónicamente, las fricciones son más compulsivas que raciona- 
les, alejando y cargando de hostilidad creciente las trincheras, donde toda posi- 


bilidad de comunicación y entendimiento es inútil. ] 
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Es necesario entonces, que el psicoterapéuta o consejero, al establecer y rea- 
lizar su labor de ayuda, se ubique estratégicamente en su rol vital. A la corta 
o a la larga, habrá reducido tensiones, disminuido ansiedades, fortalecido las 
fuerzas del ego e incrementado la autoeficiencia de las partes, quienes bajo un 


clima de tolerancia, con prensión y coparticipación activa, pueden resolver hu- 
mana y terapéuticamente sus conflictos conyugales. 


2. MOTIVOS DEL TRABAJO 


Guiados por las anteriores convicciones, es que me permito traer a consi- 
deración de uds., esta comunicación, que es el resultado de mis observaciones y 
labor terapéutica que continuamente ofrezco en mi centro de trabajo. A manera 


de ejemplos, puedo señalarles éstas tres situaciones diferentes, pero bajo un co- 
mún denominador: 


2.1 Niños portadores de marcados disturbios neuróticos, trastornos de con- 

ducta o deficiente rendimiento escolar. Investigado cada caso, resulta 
que sus progenitores atraviezan por serios conflictos conyugales y son 
tan o más neuróticos que el hijo. 0 
Miembros de las diversas instituciones policiales, periciados por diver- 
sas faltas o delitos, o referidos por mostrar inadecuados servicios en 
su función, o con manifiesta sintomatología psiquiátrica. Estudiado ca- 
da caso, resulta que es protagonista de un dramático conflicto conyu- 
gal, que ha determinado o agravado su situación. : 
Esposas de miembros de instituciones policiales, que buscan  afanosa- 
mente el cambio de destino o la baja de su cónyuge, porque este último 
tiene otro hogar, descuidando el propio. Al final se desencadena un 
caos familiar con repercusiones laborales y de salud. 


2.2 
- 2.3 


Esto y mucho más hace posible, para pensar que en este terreno el estudio 
aislado dentro de los marcos de la 


: € Psiquiatría tradicional, sea incompleto, que 
os tiene un marco de referencia de un desajuste o patología socio- 
iliar. 


CUADRO Ne 1 : 
LA CASUISTICA DE ACUERDO A CONDICION DE PADRES O ESPOSOS 


Instituciones Policiales 


Casos % 


olic ON 
PERSONAL OFICIALES e 25 
BGCP 9 
PIP 5 
GRP 9 
PERSONAL SUBALTERNO 2 
GC 20 E 
PIP 8 
GR 6 
CIVILES (SFP) ” 1 
TOTAL a 
A a 5 PR Nm — RRA 
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3. MATERIAL Y METODOS 


Para los efectos del presente trabajo hemos seleccionado un número de 60 
atenciones realizadas en el Consultorio Externo del Departamento de Psiquiatría 
del Hospital Central de las Fuerzas Policiales de esta Capital, durante un lapso 
de cinco meses, comprendidos de Abril a Agosto del presente año. 


CUADRO N? 2 
LA CASUISTICA EN FUNCION DE EDAD Y SEXO 
—AI A 


Edad y Sexo Casos Total 
e sii ETS SATA E 
3 a 10 años 17 
11 a 20 años 15 60 
21 a 40 años 19 
41 a 60 años 9 
A e o 
Masculino 23 
27 60 


Femenino 
— 
ores, nuestra casuística comprende a 
tegran las Fuerzas Policiales 


Según indican los dos cuadros anteri 
diente al personal subal- 


todos los niveles de las cuatro instituciones que in 
del Perú, con predominio de más del 50% correspon 
terno; ocupando también más de 50% personas menores de 20 años y con pre: 
dominio del sexo femenino. Ss 

El método aceptado en la selección, diagnóstico, manejo y seguimiento de 
nuestra casuística ha sido el trabajo clínico-psicoterapéutico de labor en equipo. 
con participación activa complementaria de la parte psicológica social y de enfer- 


mería especializada con que cuenta nuestro Servicio. ! 
Es de hacer notar, que los 60 casos estudiados, desde el punto de vista diag- 


hóstico y de tratamiento nos permitió trabajar 2 nivel de las respectivas fami- 
lias de cada caso, movilizando todos los recursos materiales y humanos encon- 


trados en ellas. 
Hemos tenido los tres tipos de casos: 


1.  Pacientes-hijos. 
2. Pacientes-componentes cuerpo P 
3. Pacientes-cónyuge civil. 


olicial. 


Los tres tipos de casos los hemos analizado en función de los siguientes pa- 
tametros comunes: . 
a) Edad. 
b) Sexo. 
c) Antecedentes personales. 
d) Procedencia. 
e) Grado de Instrucción. 
) Diagnóstico. 
g£) Tratamiento. 
h) Exámenes Auxiliares. 


— 333 — 


Víctor Larco Herrera 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital 


i) Carácteres del conflicto conyugal de padres o propios. 
j) Seguimiento. 


A esto se agregó, las variables propias de cada grupo: 
Para pacientes-hijos: a) Condiciones de los padres b) Hermanos. 


Para pacientes-componentes cuerpo policial: a) Grado institucional b) ca- 
rácteres de esposa c) Hijos. 


Para pacientes-conyuge civil: a) Carácteres de esposo o esposa. b) Hijos. 
4. RESULTADOS 
Como resultado de nuestros hallazgos, 


luaciones realizadas en función de las cinco 
mente con los objetivos del trabajo: 


vamos a exponer solamente las eva- 
variables que se relacionan directa- 


4.1 En cuanto a los antecedentes personales. 


En 30 casos se encontraron, en mayor o menor grado, referencias sobre ras 
gos neuropáticos infantiles y en 15 casos sobre traumatismos encéfalo craneanos 
con compromiso de conciencia durante su niñez. Lo que van a coincidir con los 
resultados de las pruebas psicológicas, como veremos posteriormente. 


4.2 En cuanto al Diagnóstico encontrado. 


Comprobamos en el cuadro N? 3 que los trastornos que predominan son 
los de índole neurótico, 


particularmente la Ansiedad y la Depresión (50%), 
superando de tal manera la neurosis clínica al porcentaje de los antecedentes 
neuropáticos. A la vez, en los niños, hay franco predominio de los desórdenes 
del comportamiento. 


CUADRO N? 3 


LA CASUISTICA EN FUNCION DEL DIAGNOSTICO 
Diagnóstico Casos 
E A 
NEUROSIS 3 43 
Ansiedad 
Depresión 13 
isociativo 6 
óbica 


3 
Reacti Dep. e IS. 
PSICOSIS Pe IS) 5 


Esquizofrenia 6 
eactiva 5 
DESORDENES 
COMPORTAMIENTO 
ALCOHOLISMO 8 
DESORDENES 1 
PSICO.FISIOL. 


2 
— Tar 
A TSE 
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4.3 En cuanto a los exámenes auxiliares practicados. 


CUADRO N?2 4 
LA CASUISTICA DE ACUERDO A LOS EXAMENES AUXILIARES 
O e 
Casos 


Exámenes auxiliares 


PRUEBAS PSICOLOGICAS 53 
Pers. Neurótica 20 
Rasg. Organicidad 10 
Rasg. Psicopáticos 5 
Resg. Psicoticos 5 
Result. Adecuados 15 

ELECTROEN CEFALOGIA 15 
Anormal 28 
Fronterizo 4 
10 


O 


ministradas (Rorsbach, Machoer, 
ellos tienen una personalidad 
sible factor predisponente del 
cetroencefalográficos, más del 


En cuanto a las pruebas psicológicas ad 
nder y Completud de frases) en 53 casos, 40 de 
premórbida con rasgos neuropáticos psicopáticos po 
problema, y en cuanto a los 4 casos de examenes el 
50% tienen resultados entre fronterizos y anormales. 


CUADRO N 5 


LA CASUISTICA EN FUNCION DE LOS CARACTERES DEL CONFLICTO 


CONYUGAL 
3] EA Ñ ESA E 
Situación padres o cónyuges ae E 
Situ res o cónyuges 
SITUACION DE LOS PADRES: 23 38 
Separados: 10 


infidelidad esposo 


o esposa E 

ncomp. caracteres 

No Peralta: pl e 
1vorciados 5 17 
onvivientes: . 

SITUACION DE LOS CONYUGES 0d 

Esposo infiel E De 
sposa infiel . 13 


60 100.00 


Total 
A io A 
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4.4 En cuanto a las modalidades del conflicto conyugal circundante o propio. 
Al respecto, según el cuadro N? 5, tenemos las dos variantes principales: 


4.4,1 Por la situación en que encuentran los padres frente al conflicto 
conyugal, predominan en un 38% (23 casos) hogares con padres separados, cuya 


causa principal es la infidelidad de uno de ellos, pero en igual proporción entre 
esposo y esposa. . : 


4,4.2 Por la situación en que se encuentran los cónyuges frente a su pro- 
pio conflicto matrimonial, también la infidelidad matrimonial de la pareja, va 
casi en igual proporción, con 9 y 8 casos respectivamente. 


4.5 En cuanto a la actitud psicoterapéutica y seguimiento 
CUADRO N. 6 


AYUDA PSICOTERAPEUTICA Y DE SEGUIMIENTO 


—_——_—_——__ __ _____aoaaoOoaaaAaA 


Psicoterap. y Seguim. Casos % 
EA AAA A NS 

PARTICIPACION 52 87 

Resultados positivos 35 


Resultados negativos 
NO PARTICIPACION 
AAA A A A 


Total 


7 


« : que por otro lado se actuó sobre los síntomas especí- 
ficos y activos encontrados. j 
10) . 
Y en un 13% (8 casos) se encontró la ev 
ayuda, por estar de 


por medio, pésimas moti 
adversas de las partes Interesadas y su medio 


asión y rechazo por la labor de 
vaciones O circunstancias externas 


. 


5. RESUMEN Y CONCLUSIONES 
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a) La selección de los casos; 
b) El estudio clínico psiquiátrico orientado al logro de las causas y 


consecuencias psicológicas del conflicto conyugal que circunda o 
abarca cada caso; 
c) El manejo terapéutico; 
-d) El seguimiento de los casos. 


Las conclusiones generales de significación psico- socio-familiar que se des- 
prenden del presente estudio son: 


1.—Que la estructura y solidez del matrimonio de un sector de nuestra po- 
blación, confronta serios desajustes emocionales, que en forma de conflictos a 
diversos niveles, condicionan o desencadenan diversas alteraciones psicológicas 


que inciden sobre uno o más miembros de la familia. 


2.—Que en un alto porcentaje de nuestra casuística, el conflicto conyu- 
gal está influyendo negativamente en la ruptura y desorganización del hogar. 


3.—Que un alto porcentaje de nuestra casuística demuestra que la conduc- 
ta extramarital de los cónyuges está porcentualmente equiparada en ambos sexos. 


4.—Que se evidencia claramente el desarrollo de los conflictos conyugales, 
a base de un terreno psicogenético de factores predisponentes en una persona- 
lidad premórbida, neuropáticamente estructurada. 
trico de nuestra época, sea necesario el de- 
1 de nuestros pacientes o familiares de los 
has y las actitudes terapéuticas diferen- 
Itidimensional. 


5.—Que en un quehacer psiquiá 
tenerse y sondear el aspecto conyuga 
mismos. Las sorpresas pueden ser muc 
te, bajo programas en equipo y visión mu 
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LA CLOTIAPINA (ETUMINA) Y DE LA 
TRIFLUOPERAZINA (STELAZINE) EN LA ESQUIZOFRENIA 
PARANOIDE EN EPISODIO AGUDO 


Dr. J. Alberto Perales C. 
Dr. Alberto García M. 


1. INTRODUCCION 


Dr. Victor Infantes P. 
Sr. Godofredo Valle E. D. 


La investigación psicofarmacológica en la psiquiatría moderna se plantea, 
a nuestro criterio, en tres niveles diferentes: 


a) La búsqueda de nuevas drogas de acción sobre el Sistema Nervioso 
que, ensayadas en el animal, demuestren posibilidades de poco riesgo 
aplicadas a humanos. 


b) La experimentación de estas drogas en seres humanos con psicopa- 
tología a fin de determinar su campo específico de acción y su grado 


de toxicidad de tal modo de valorar sus límites de tolerancia y Su 
espectro terapéutico. 


ec) Conocido lo anterior, estudios comparativos con tratamientos de re- 
conocida eficacia a fin de precisar si la nueva droga ofrece ventajas 
sobre el armamento terapéutico actual y determinar así la convenien- 
cia práctica de su uso. 


. Esto último es particularmente importante en las enfermedades esquizo- 
frénicas, en la que no basta saber si una nueva droga tiene o no efecto sobre 
la psicoterapia específica sino precisar si su empleo, en la terapéutica moderna, 
se justifica por las ventajas que ofrece. 

asados en est 


as r ¡ ; 
pina (ETUMINA) es un muevo pa oaporado el 


S que prueben qu 


que e su uso of 
eficacia 


rece ventajas sobre otras dro- 
en estas enfermedades. 


imilares a los 
para mantener el anonimato del doble 


2. 


(*) La droga nos fue gentilmente cedida 


or lo ñ : ó 
de los Laboratorios Wander. s » Ena El Arguedas y Fernando Rodríguez 
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fenotiazínicos, reserpínicos, butirofenonas o tioxantenos. Esta droga, conocida en 
nuestro país con el nombre comercial de Etumina, es un derivado de la tiace- 
pina, siendo su fórmula química la 2-cloro-1 1-( 4-metil —1—piperacinil ) —dibenzo 
-(b,£)(1,4)-tiacepina (Fig. 1.) : 

Los estudios realizados en animales de laboratorio por Boissier (1) y Stille (2) 
destacan sus efectos catalépticos y sedativos más intensos que los producidos por 
la cloropromazina. 

Gauch y Lehner (3) han estudiado su destino bioquímico en humanos de- 
mostrando que la droga se metaboliza, rápida e intensamente, excretándose, de 
las dosis orales, el 25% en forma libre, e 110% en forma conjugada y, en di- 
ferentes porcentajes, en forma no conjugada, habiendo identificado hasta nueve 
diferentes metabolitos. La evaluación clínica, ha demostrado su poca toxicidad, 
aguda y crónica (4, 5, 6); su acción sobre los síndromes de agitación y su gran 
poder ansiolítico y antipsicótico, afectando especialmente las manifestaciones alu- 
cinatorias (7) y los síntomas paranoides (4, 7, 8, 9). 


Sus efectos secundarios más frecuentes son taquicardia, hipotensión ortostá- 
Su acción sobre E.E.G., ha 


tica, somnolencia y parkinsonismo (4, 5, 6, 10). 
sido estudiada por Deniker y colaboradores (11) quienes reportan lo siguiente: 

“En el hombre joven aparece precozmente una desestructuración de la elec- 
trogénesis cerebral en forma de retardo, de aumento del voltaje, de aparición de 
ondas lentas, ante todo en las derivaciones posteriores. A veces se perfila una 
asimetría muy pronunciada del trazado. Aparece además una marcada sensi- 
bilidad a las pruebas de activación electroencefalográfica. A partir del 10* día el 
trazado tiende a reorganizarse. En los individuos de edad avanzada actúa co- 
mo un activador, inclusive paroxístico, por lo que se recomienda cuidado en su 
empleo con pacientes comiciales y en ancianos con dificultades cerebrovascu- 


lares” 
Deniker, postula que la mejoría terapéutica de los pacientes, por él tra- 
tados, ha mostrado correlación con el grado de desestructuración del E.E.G. 


en el período inicial del tratamiento con Etumina. «Y 
No se conocen efectos teratogénicos. En el campo terapéutico, la droga es 


recomendada, particularmente, en los cuadros esquizofrénicos productivos. Su 
combinación con otros tratamientos no ofrece problemas. 


3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 


El presente estudio comparativo a doble ciego, del que informamos aquí, ha 
tenido dos objetivos: 


e la clotiapina en la esquizofrenia 


a) Comparar la eficacia terapéutica d freni 
droga de reconocida eficacia 


paranoide en episodio agudo, con una 


* en esta enfermedad, la trifluoperazina. | ' 
b) Comparar las manifestaciones secundarias producidas por ambos me- 


dicamentos, especialmente los correspondientes a los de orden extra- 


piramidal. 


4. METODO 
uva pacientes tratados en el Anexo Psiquiátrico de la Clínica San An- 
to: 4 mujeres y 26 hombres. Las edades fluctuaron 


tonio participaron del proyec y 
entre 19 y 43 años (media 31.2 años),: 27.6 para el grupo de la trifluopera- 
tina y 34.9 para el de la elotiapina. 
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Para ser aceptado en el proyecto el paciente debía ser diagnosticado de es- 
quizofrenia paranoide, en episodio agudo, por dos psiquiatras en entrevistas se- 
paradas. Se excluyeron todos los casos en que, además del síndrome esquizo- 
frénico, había concomitancia de otro diagnóstico psiquiátrico. 

La media del tiempo de evolución del episodio agudo esquizofrénico fue de 
104.2 días.: 109.6 días para el grupo de la trifluoperazina y 98.8 para el de 
la clotiapina. Los pacientes fueron asignados siguiendo una tabla numérica al 
azar a cada uno de los tratamientos: 13 hombres y 2 mujeres en cada grupo, 
pero permaneiceron distribuidos entre el resto de los 200 enfermos de la Clínica 
de tal modo que participaban de las condiciones generales de cualquier tratamien- 
to psiquiátrico rutinario. El código de las asignaciones era conocido sólo por 
el Jefe del Proyecto (primer psiquiatra) y el enfermero encargado de la ad- 
ministración de las medicinas; éstos, no intervinieron, ni en el tratamiento, ni en 
la evaluacón. Un segundo psquiatra era responsable del control terapéutico de 
los casos, quien, desconociendo las drogas que recibían los pacientes, sólo indi- 
caba sus medicaciones por medio de “dosis” siguiendo un esquema establecido. 

Un tercer psiquiatra, que no tenía ningún contacto con el psiquiatra tratan- 

- te, era el encargado de administrar las escalas de evaluación: la Brief Psychiatric 
Rating Scale de Overall y Gorham y la escala de síntomas extrapiramidales, de 
Bordelau y colaboradores. Ambas escalas ofrecen puntajes ordinales lo que per- 
mite análisis estadísticos no-paramétricos. 

Además de ello, el psiquiatra tratante evalu 


aba globalmente el resultado del 
tratamiento en una escala, de 5 niveles de m 


ejoría, registrando, además, semanal- 


durante los 5 primeros 
de una a cuatro dosis diarias y. du- 


psiquiatra tratante podía indicar de 
(Artane) por día, según su criterio 
Todos los pacie 4 ¡ gi 
los + ntes fueron, además, sometidos a Investigación hematológica 
oquimica de rutina, aparte de prueb 


as hepáticas. 
5. RESULTADOS 


y bi 


5.1 Efectos terapéuticos. 


La eficacia de las drog 
por la aplicación de la Bri 
ciado el tratamiento y, 


as sobre la sintomatolo 
ef Psychiatric Rati 
posteriormente, cada se 
En el cuadro N? 1 está gráficamente indicada la evolución cronológica de 
las medias obtenidas para los dos srupos: en abscisa, la frecuencia de adminis 
tración de la escala y, en ordenada, el valor de las medias obtenidas 
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Se puede apreciar, tanto en el grupo de la trifluoperazina cuanto en el de 
la clotiapina, marcada disminución de los cómputos sintomatológicos. Ambas 
drogas empiezan a actuar rápidamente, desde la primera semana, siguiendo una 
curva similar aunque en las dos últimas semanas se aprecia que la curva de 
la trifluoperazina se mantiene en un nivel estacionario mientras que, la de la 


clotiapina, luego de un ligero ascenso, tiende a descender aún más. 


. . . . . 
Para apreciar si los resultados obtenidos en ambos grupos tienen validez 


estadística, se ha aplicado a las diferencias de los puntajes —considerando a ca- 


da individuo como una unidad experimental— antes y después del tratamiento 
—el test no-paramétrico de Mann Whitney. Ambos grupos arrojan valores alta- 
mente significativos con una probabilidad de error inferior al 0.002 (Cuadro 
N? 4 puntaje total). El resultado comparativo de ambos grupos utilizando los 
puntajes globales —tomando cada sujeto como una unidad experimental— se 
ha evaluado con el mismo test de Mann Whitney que arroja una superioridad 
estadísticamente significativa a favor de la clotiapina que se refleja en un score 
U de 63 y una probabilidad de error inferior al 0.05 (Cuadro N? 2). 

Estos resultados se corroboran mediante la evaluación global ciega realizada 
por el psiquiatra tratante quien, aplicando el criterio clínico standard —utili- 
zado para decidir el alta de cualquier paciente hospitalizado— sobre una esca- 
la de 5 categorías, obtiene para la trifluoperazina: 4 remisiones totales (26.6% ); 
6 con marcada mejoría (40%); 5 con moderada mejoría (33.3%) y vingún 
paciente no modificado o con empeoramiento. En el grupo de la clotiapina: 8 
pacientes muestran remisión total (53.3% ); 7 marcada mejoría (46.6%) y nin- 
gún paciente en las otras categorías (Cuadro N? 3). 

Comprobada la mayor eficacia de la clotiapina en la muestra estudiada, se 
ha realizado un análisis de las áreas que integran la evaluación de la B.P.R.S. 
para apreciar la acción de cada una de las drogas sobre los diversos síntomas 
de la enfermedad esquizofrénica. Esto se expresa gráficamente en el Cuadro 
N?* 4 donde se puede observar la media de cada síntoma, antes y después del 
tratamiento, para cada área y en cada grupo. En el de la trifluoperazina, en 
orden decreciente, los síntomas más atacados por la droga son: el negativismo 
(falta de cooperación), hostilidad, ánimo depresivo, el retardo motor y el sín- 
drome alucinatorio, lo que concuerda con lo citado en la literatura mundial res- 
pecto a la acción de este medicamento (12, 13, 14, 15). El análisis estadísti- 
co, utilizando el test de Mann Whitney para cada uno de ellos, arroja resulta 
dos significativos sólo para el negativismo (p—0.05); no significativo para los 
otros. En el grupo de la elotiapina — los cinco síntomas mas atacados por la 
droga arrojan resultados estadísticamente significativos para todos ellos, en el 
test de Mann Whitney. En orden decreciente son: hostilidad ( p—0.002); áni- 


mo y pensamiento paranoide ( p—0.002); extraño y raro contenido del pensa- 
miento (p—0.02); síndrome alucinatorio ( p—0.05) y aislamiento emocional 


(p—0.05) (Ver cuadro N? 4). 


5.2 Efecto extrapiramidal. : 


midal ha sido evaluado también en dos formas: una, cie- 
de Bordelau y colaboradores, aplicada antes 'lel 
62 día y, posteriormente, cada semana. La otra, 
ndo la cantidad de medicación antipar- 


El efecto extrapira 
gamente utilizando la escala 
inicio del tratamiento, al 3” y > 
clínicamente, en forma indirecta, aprecia 


kinsoniana utilizada en cada grupo. . dia PE 
reciar la evolución cronológica de las medias 


En el cuadro N? 5, se puede ap lución 
de los puntajes de la escala de síntomas extrapiramidales y las medias en mi- 
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ligramos de trihexifenidil; en ordenada 
abscisa, la frecuencia de la medición, 
Se observa que ambas drogas 
pidamente, detectable ya al tercer dí 
a medida que continúa la administr 
grupo de la trifluoperazina la curva 
de la medicación antiparkinsoniana, 
la clotiapina, la curva del parkinso 
el de la primera. Si en lugar de i 
terminan las medias generales de 
nidil obtenidas para las seis sema 


se representa los valores obtenidos y en 
en días. 
producen parkinsonismo medicamentoso rá- 
a; que este efecto se hace más pronunciado 
ación de la droga pero que, mientras en el 
manifiesta una tendencia ascendente a pesar 
cuya curva también es ascendente, en el de 
nismo se estabiliza en un nivel menor que 
nteresarse en la evolución cronológica se de- 
parkinsonismo y de miligramos de trihexife- 
nas de tratamiento, se obtienen los siguientes 
valores: en relación al puntaje de síntomas extrapiramidales: 6.4 para la trifluo- 
perazina y 4,4 para la elotiapina. (Cuadro N? 6). 

n cuanto a la medicación antiparkinsoniana: 32.6 mg. para la elotiapina 
y 38.3 mg. para la trifluoperazina (Cuadro N? 7). Estas diferencias favora- 
bles a la clotiapina no son, sin embargo, estadísticamente significativas, en el 
test de Man y Whitney, para la primera y, el test T de Student, para la segunda. 


5.3 Efectos secundarios. 


Aparte de los síntoms extrapiramidales, los efectos secundarios más im- 
portantes, en las diferentes sema 


nas del tratamiento, expresados en porcentaje, 
fueron: 


En el de la triflu 
ción facial (53.3% ). 
En el de la cl 
ción facial (73.3% 


Operazina: insomnio (73.3% ); cefalea (60% y sudora: 


otiapina: “insomnio (86.6%); cefalea (73.3%); sudora- 
) y somnolencia diurna (60%) 


5.4 Exámenes de Laboratorio. 


. Todos los pacientes fueron 

"igulentes comprobaciones de lab 
ematocrito, examen de Orina co 
0S grupos se detectaron variaci 


6. DISCUSION 


sometidos, 


antes y al final del proyecto, a las 
oratorio: 


hemograma, dosaje de hemoglobina, 


mpleto y pruebas hepáticas. En ninguno de los 
ones de importancia. 


Pinióon de que d ás bien de Els 
que de una entidad única (16 ). che hablarse más bien 


, . . a 
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do o crónico nos enfrentamos a diferentes niveles de organización de la enfer- 


medad. 
En nuestro trabajo los dos criterios, anteriormente citados, han sido to- 


mados en consideración. 

El análisis de nuestros resultados no deja lugar a dudas, la clotiapina, en 
la muestra estudiada, se revela como un agente terapéutico eficaz en este tipo 
de trastornos. Esta efectividad es igual o mejor que la demostrada por la tri- 
fluoperazina, teniendo en consideración que ambos tratamientos muestran un gra- 
do de efectividad de alto nivel de significación estadística (p—0.002), Por otro 
lado, es importante precisar que el espectro sintomatológico sobre el que actúa 
la clotiapina, muestra resultados estadísticamente significativos en síntomas que 
son muy similares a los descritos en tratamientos utilizando las butirofenonas. 
Paley y colaboradores (17) utilizando haloperidol en un estudio sobre 27 .esqui- 
zofrénicos reportaron mejorías al nivel de significancia de p—0.001 especialmen- 
te en los síntomas claves siguientes: manifiesta ansiedad, síntomas paranoides, 
desorganización del pensamiento y alucinaciones, encontrando, además, que no 
había ninguna variación en cuanto a la apatía — lo que también se ha obser- 
vado en nuestro estudio. (estos resultados han sido corroborados por otros au- 
tores). Sería pues interesante realizar una evaluación comparativa entre el halo- 
peridol y la clotiapina. 

Por otro lado, los síntomas extrapiramidales causados por la clotiapina, en 
fueron de menor intensidad que los debidos a la trifluope- 


nuestros pacientes, ; S , a triJuop: 
la medicación antiparkinsoniana (trihexifenidil, 


razina y, respondieron mejor a 


dosis media 6 mg. por día. h ) 
Por último, entre los otros efectos secundarios cabe hacer notar, además de 


los descritos, un aumento de peso en todos los pacientes con media general de 
5.3 kilos y con medias parciales de 5.4 kilos, para la clotiapina y de 5.8 kilos 
para la trifluoperazina. Hemos preferido, sin embargo, no hacer inferencias de 
este hecho pues, el factor no controlado de ingesta, oscurece la significación de 


tal observación. ES ati 
Se concluye de lo expuesto que la clotiapina es una droga altamente útil 
en la esquizofrenia paranoide aguda que no presenta riesgos en su aplicación a 


las dosis señaladas. 


1. RESUMEN 
Una nueva droga antipsicótica —la elotiapina— fue elena ps a 
tudio controlado doble ciego en comparación con la es daa 
valentes de 40 mg. de la primera, por 10 mg. de la segunda, con 
160 y 40 mg. diarios respectivamente. La de 
Treinta ames esquizofrénicos paranoides, en episodio agudo, a 
en dos grupos de 15 fueron incluidos en el estudio. Cada grupo reci e una 
de las drogas y los efectos terapéuticos y secundarios —particu a 7 ex- 
trapiramidales— fueron evaluados, concomitantemente, por medio de escalas y 


procedimientos clínicos standard. 
Resultados estadísticamente 
tenidos en cada grupo; además, la comparaci a 
arroja resultados estadísticamente significativos favorables a la clotiapina. 
Estos resultados fueron ratificados por las evaluaciones clínicas standard. 
Un análisis estadístico de los síntomas atacados por cada una de las dro- 
te significativos para la clotiapina en rela. 


gas arroja resultados estadísticamente , - : 
ción con: hostilidad, ánimo y pensamiento paranoide, extraño y raro contenido 
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significativos, para ambas drogas, fueron ob- 
ión de ambos tratamientos entre si 
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” . . . . . tri- 
del pensamiento, síndrome alucinatorio y aislamiento emocional y, para la 
fluoperazina, en relación con: el negativismo. 


En las evaluaciones clínicas standard la clotiapina produce menor ao 
sonismo que la trifluoperazina y, a su vez, estas manifestaciones responden m 


Es 8, SP 3 , , em 
jor a la administración de trihexifenil. Sin embargo estas diferencias clínic 
no son significativas al examen estadístco. 
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IMPORTANCIA DE LOS TRASTORNOS PSIQUICOS DEBIDOS A 
PARASITOSIS CEREBRALES EN EL PERU: HIDATIDOSIS, 
TOXOPLASMOSIS Y CISTICERCOSIS 


Dr. Néstor Ríios-Saavedra 


De las tres parasitosis señaladas, destaca nítidamente en nuestro medio, la 
Cisticercosis Cerebral. Su creciente incidencia entre nosotros, obliga a conside- 
rarla como un problema de nivel nacional, especialmente por la importancia de 
los trastornos psíquicos que origina, así como por su ocasional asociación con 
el alcoholismo y cocaísmo, que les confiere un carácter singular; destacando los 
trastornos psico-sensoriales, en especial, las pseudo-percepciones y alucinacio- 
nes visuales, así como los transtornos de la conciencia, del carácter y la afecti- 
vidad. La evolución hacia las formas demenciales es constante, pudiendo pre- 
sentarse como formas puras oO asociadas a crisis convulsivas o manifestaciones 
hipertensivas; que dependen no sólo de la localización, magnitud y forma anató- 
mica del parásito, sino también de la reacción provocada por el mismo, con o 
sin formación de hidrocefalia, normotensiva u obstructiva. , 


En el presente Trabajo, el autor analiza los transtornos psíquicos de estas 
parasitosis cerebrales, basado en un material de sesenta casos estudiados personal- 
mente durante el decenio 1961-1971, en el Hospital Neurológico Santo Toribio 
de Mogrovejo, incluyendo algunas observaciones privadas. Se precisan los as- 
pectos clínicos diferenciales, tratando con mayor amplitud la Cisticercosis, de la 
cual se discuten las posibilidades patogénicas, proponiéndose su clasificación en 
tres formas: Reversibles, Intermitentes e Irreversibles. 


TRICA EN 100 SOLDADOS EN EL 


OBSERVACION CLINICO PSIQUIA 
S TERNO DEL HMC 


CONSULTORIO EX 


Pedro Bautista Z. 
Eudocio Bautista Z. 


INTRODUCCION 
El presente trabajo tiene por objeto mostrar el estudio de 100 casos de sol- 
dados die acuden al Consultorio de Psiquiatría del Hospital Central Militar, 
solicitando atención médica: Ya sea a su solicitud por orden del médico de Uni- 
e la Unidad (S—I). Este trabajo se divide en 


dad, o del Oficial de Personal d 
unda parte complementaria. 


dos partes. El presente corresponde a la seg e 
Creo conveniente explicar los procedimientos que sigue el “personal levado” 


en la CT 34 de Pueblo Libre para prestar servicios en el ejército de la guarni- 
ción de Lima. Ellos son examinados por un equipo de médicos especialistas: 


— 345 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Médico General, Traumatólogo, Odontólogo, Oftalmólogo, A 
Cardiólogo y Psiquiatra. También intervienen un médico representan e 4 
nisterio de Salud Pública, Una Asistenta Social”, un abogado pp e. 
“Ministerio de Trabajo, un equipo de la Guardia Civil y otro de > o 
mero total de examinados diariamente oscila entre los 300 a 60 ed 
lo que es de presumir que los resultados del examen médico no van a si e 
espectativas deseadas, en razón de que se dispone pocos minutos por E kara 
minada, llegándose en algunos casos a realizar un interrogatorio co 


a una serie de insatisfacciones a la 


, sexual, al régimen alimenticio, et. 
donde los mecanismos psiquicos de los soldad á 


, que de la ca 
ucta que el soldado lleve en fila 


S. 
este tipo de stress constante que se rom 
quica del soldado y el resultado de este dese 


perá la homeostasis psi- 
: p , quilibrio se manifestará precozmente, 
en diferentes épocas, desde los 10 días de est 
meses que dura el período de servicio. 


ancia en el cuartel hasta los 24 
: 0 ? Es en este periodo donde nos detenemos 
para estudiar las formas clínicas psiquiátricas 


en 100 soldad han concu- 
rrido al consultorio psiquiátrico del HM ados que han 


uno será la cond: 


Es debido a 


MATERIAL Y METODO 
Para los efectos de nuestro trabajo; ha sido obtenido el material a través 
de la entrevista psíquica de 15 a 30 minu 


tos de duración en consultas repetidas; 
se ha tomado resumidamente las historias 


1 s clínicas de 100 soldados que han asis- 
tido al consultorio para un tratamiento especializado. En algunos casos se h3 
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solicitado el examen electroencefalográfico y las pruebas psicológicas. El método 
que hemos seguido es la técnica de entrevista, el descriptivo, el bioestadístico y 
la recopilación de la bibliografía correspondiente para corroborar nuestros resulta- 
dos. En lo que respecta a la casuística hemos considerado 10 cuadros nosográ- 
ficos; correspondiendo el cuadro N? 1 a una relación global de procesos psiquiá- 
tricos puros y en los cuadros restantes se analizarán correlativamente las par- 


ticularidades de cada una de ellas. 
RESULTADOS 
En el grupo de soldados estudiados a los cuales se les examinó, se encontra- 
ron los resultados siguientes: Ñ 


CUADRO N: 1 
FORMAS CLINICAS 


Formas clínicas N? de pacientes Porcentaje 


A H=-== A4<AXA+< <A 


1. Neurosis de angustia 35 35% 
2. Desajuste militar 15 15% 
3. Neurosis depresiva 14 14% 
4. Neurosis disociativa 8 - 8% 
5. Epilepsia 8 8% 
6. Psicosis 7 7% 
7. Neurosis conversiva 6 6% 
8. Proceso orgánico 4 4% 
9. Reacción psicofisiológicas 1 1% 
10. Personalidad anormal 1 1% 
11 1 1% 


. Simulación 
100 100% 6 
ncontrado once formas o maneras de manejar 
l; habiendo predominado la neurosis de an- 
gustia con 35%; lo sigue el desajuste militar con 15% y casi nivelándolo la 
depresión con 14%. Existiendo una equiparidad entre disociación y epilepsia 
con 8% cada una. Hay que anotar que en las formas clínicas encontradas no 
se presenta puras sino asociadas a otros síntomas, como veremos en posteriores 


En los 100 pacientes se han e 
el desequilibrio o tensión emociona 


descripciones. 


CUADRO N 2 
NEUROSIS DE ANGUSTIA 
nn 


Forma clínica N? pacientes Porcenta je 
19 19 


1. Neurosis de Angustia con depresión 


2. Neurosis de Angustia con disociación 3 3 
3. Neurosis de Angustia 13 13 
35 35% 
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La neurosis de angustia representa el 13% siendo las formas asociadas a otros 
cuadros el 22%. El síndrome depresivo en las neurosis de angustia predomina 


en un 19%. 
CUADRO N 3 
DESAJUSTE MILITAR 


A A 


Forma clínica 


N? pacientes Porcentaje 
1. Desajuste Militar 5 5% 
2. df » Con angustia depresión 4, 4% 
3 > » 3, depresión 2 2% 
4. a ” »» depresión-angustia 1 1% 
Si S » y Angustia Ú 1% 
6. na »  » Personalidad psicopática 1 1% 
7. sa di mn »"homosex. 1 1% 
A A 
Total 15 15% 


En el presente cuadro el desajuste militar se encuentra en un 5% en for- 
ma pura; siendo la asociación con otros síntomas el 10% y predominando la 
asociación desajuste militar con angustia-depresión en un 4%. 


CUADRO  N> 4 
NEUROSIS DEPRESIVA 


—————_ 


A Mc 
Forma clínica 


N? pacientes Porcentaje 
1. Neurosis depresiva-ansiosa 3 9% 
2. » dJepresiva reactiva 2 2% 
3. » depresiva con disociación 1 1% 
4. » depresiva con disociación-homosexual 1 1% 
5. » depresiva 1 1% 
PEA A. 
Total 14 14% 


la neurosis depresiva sólo se presenta en 1% y la 


o siva . 2 Otros síntomas se presenta en el 13%, predomi- 
nando la asociación neurosis depresiva ansiosa con 9%. 


CUADRO Ne 5 


NEUROSIS DISOCIATIVA 


PEA 
lación N? pacientes Porcentaje 
1. Neri disooiativa 


0 
2. Neurosis disociativa con angustia pl pr 
Total 8 TS 
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] En el presente cuadro hay equiparidad entre la presentación de neurosis di- 
sociativa pura con un 4% y la misma neurosis pero asociada a la angustia con 


un 4%, 


CUADRO N 6 


EPILEPSIA 
Forma clínica NN? paciente Porcentaje 
1. Epilepsia parcial con generalización consecutiva 5 5% 
2. Paroxismos comiciales 2 2% 
3. Epilepsia generalizada con homosexualidad 1 1% 
Total 8 8% 


En el presente cuadro hay un predominio de epilepsia parcial con 5% so- 
bre la generalizada o paroxítica. 


GUADRO NN 7 


PSICOSIS 
A 
Forma clínica N? pacientes Porcentaje 
1. Reacción psicótica 1 1% 
2. Esquizofrenia 1 1% 
3. Psicosis maníaco depresiva | á 1% 
4. Psicosis con R. psicofisiológica 1 1% 
5. Boderline 1 Le 
6. Esquizofrenia pseudoneurótica 1 Ls 
7. Psicosis con personalidad delictiva 1 1% 
Total E 7% 
En el presente cuadro las variadas formas de psicosis se presentan en 1% 
cada una. 
CUADRO N 8 
NEUROSIS CONVERSIVA 
MF . 
Formas clínicas N? pacientes Porcentaje 
- 1, Neurosis conversiva ES 4 4% 
2. Neurosis conversiva con depresión ] 1% 
3. Tios * 1 1% 
qe e... EA AA AREA 2 
6 6% 


Total 
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En el presente cuadro la neurosis convertida en forma pura representa el 
4% y la asociada a otros síntomas el 1%. 


CUADRO N 9 
PROCESO ORGANICO 


Forma clínica N? pacientes Porcentaje 

1. Proceso orgánico con angustia 2 2% 

2. Proceso orgánico con depresión-ansiedad 2 2% 
Total 4 4% 


En el presente cuadro el “proceso orgánico” se refiere a cualquier malestar 


orgánico, al que se asocia síntomas de depresión o angustia que en nuestro caso 
representa el 2%. 


CUADRO N. 10 
TRES DIFERENTES FORMAS CLINICAS 


Forma clínica 


N? pacientes Porcentaje 
A o e 
1. Reacción psicofiológica 1 1% 
2. Personalidad anormal con toxicomanía 1 1% 
3. Simulación 1 1% 


IáE ]>>l 


En el presente trabajo, hay tres formas clínicas diferentes; cuya represen- 
tación porcentual es baja: 1% cada una. y 


COMENTARIO 


Los resultados enc 
sometidos a un exame 
más profundo; 


ontrados muestran a soldados que no obstante haber sido 
n psiquiátrico preliminar y luego a un examen un poco 
S Undo; sin embargo se evidenciaron manifestaciones de trastornos neuro- 
L1COS, Psicólicos y desajuste militar, etc. Esto ocurriría, debido a que los sol- 
dados considerados aparentemente sanos no han sido examinados concienzuda- 
mente ya por el corto tiempo empleado en la entrevista de selección; ya potr- 
Es sátchos de ellos se negaron los síntomas en su afán de querer servir en el 
la da ae Otros se sentían aparentemente sanos y debido a la influencia 
O e m6 y trato militar se desequilibraron emocionalmente y por último, 
bI ln que al abandonar la vida civil acarrearon consecutivamente pro- 
15 0d e o E instrucción escolar, siendo estos los que 
hay trastomos más nán e . Sea cualquiera de las formas lo cierto es a 
son buenos elementos para los fila e CUE. que la mayoría de los solda mo 
a la fatiga (2); pero hay una E por su carácter sobrio, introvertido, resistente 
dice Zavata Cd) que en _parte negativa que estaria expresando en lo que 
a Pp ) q el aborigen existe una completa difu del Y exis- 
tiendo una delimitación perfecta tre 1 "oe ae fo Msn 
bién sala Seniin (4) entre lo corporal y lo anímico; a lo que tam- 
8 como las predisposiciones a reacciones psicosomáticas y 
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ilidad del individuo. Por otro lado hay 
que anotar que a los provincianos Valdivia los llama inmigrantes y que es en 
éstos donde es mayor la dificultad, la desconfianza y las inadecuadas relaciones 
interpersonales. También se caracterizan por su cualidad de pureza grupal —ser 
inmigrantes—, y que segrin los estudios de Valdivia de Migración Interna (5), 
en éstos habría mayor contraste cultural y existiría por consiguiente una superior 
manifestación de la frustración que es un factor causante de desequilibrio emo- 
cional. 

También cabe anotar que el soldado ocupa un lugar en el espacio, emplea 
un instante en todo el tiempo, ejecuta una forma de vida en su existencia y 
más aún, así como sucede en la vida colectiva (civil) que a la postre trae re- 
sentimientos cuando el sujeto está «mal adaptado; así: mismo siente a la vida 
militar que trae consigo: insatisfacción, insubordinación, abstinencia sexual, de- 
pendencia y sometimiento a un régimen alimenticio, de sueño y de trabajo, 
éstas son condiciones suficientes para que éste ambiente militar sea percibido co- 
mo un medio frustrante, el cual influirá como dice Valdivia, haciendo reac- 
cionar a los individuos más frustrados com una actitud negativa. 

Expresadas estas vicisitudes a nivel social, cultural, psíquico grupal y am- 
biental frente a un cambio brusco de ambiente; es razonable encontrar maniefsta- 
ciones de trastornos emocionales. Así en un intento de mantener la homeos- 
tasis emociona! y el contacto con la realidad los soldados de nuestro estudio uti- 
lizan once formas o técnicas psíquicas, siendo el 35% de ellas neurosis de an- 
gustia, lo sigue el desajuste militar con 15% y 1, luego la neurosis depresiva 
con el 14%. En un intento de forzar comparar nuestros resultados con el es- 
tudio hecho por Otiniano en Obreros Trujillanos que asistieron al Hospital (3) 
y que encontró en 842 pacientes psiquiátricos que el 76% eran trastornos psi- 
cosomáticos y reacción anormal, el-20% alcohólicos y el 3.1% psicóticos; pedemos 
concluir diciendo que en términos generales hay cierta aproximación de resul- 
tados en lo que se refiere a la predominancia de neurosis sobre la psicosis; pero 
que en nuestro caso el predominio de neurosis se debería a que son éstas —Hformas 

-elínicas— la expresión de la influencia del medio militar sobre una personalidad 


i ps z r . 1 Ñ 
inmadura y el desajuste militar (6) sería la respuesta desadaptativa del solda 
1 desajuste militar; el sentimiento 


do a la vida militar; siendo el núcleo básico de o 
de descontento y el desagrado manifiesto por: rechazo al cuartel, al ejército, el 
no acostumbramiento a las normas disciplinarias y la no introyección del adies- 
tramiento que recibe. En general adopta una actitud negativa A la vida mili- 
tar. Naturalmente que esto crea tensión psíquica y que Sl no es resuelto ade- 
1 forma progresiva una serie 


cuadamente y perdura en el tiempo. aparecerán en € e 
“da afectiva, de la memoria, la atención, 
somatizaciones, y difi- 


de trastornos, como: en el área de la vi A 
voluntad o acción, del sueño, trastornos neurovegetativos, al 

utilizando la deserción como mecanis- 
guar su tensión psíquica. En 


cultades en las relaciones interpersonales, 
mo de deferisu y como única medida para apacigu: a 
los casos de la epilepsia Y la disociación hay equiparida porcentual; pero la 
presencia de ambas formas clínicas se debería a que hubo filtración de tales al- 
terariones en los exámenes de selección ya sea porque voluntariamente negaron sus 

No debe existir en los soldados ma- 
nifica que no hubo un buen examen de 


que influye poderosamente en la morb 


síntomas o porque no pasaron tales exámenes. 
nifestaciones psicóticas, su presencia sig 


selección. o o 
La poca frecuencia de las tres formas clinicas como: R. Psicofisiológica 1%; 
lación 1%; estaría indicando una cierin efec- 


Personalidad Anormal 1% y Simu 
que fueron sometidos los soldados. Cabe re- 


tividad del examen de selección a z 
a vida militar podría favorecer el incremento de la si- 


saltar que no obstante 1 A 
la representación del 1% es una cifra baja, quedando 


mulación; sin embargo 
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por descartar si esto se debería 


a la influencia del factor humano o al elemento 
de lugar de nacimiento. 


Comparando el 1% de simulación de nuestro 2 
do con lo obtenido por Beyer (1) 1% sin manifestación psicopatológica en 
casos de delincuentes, concluimos de que hay concordancia. 

En las once formas clínicas 
senten cuadros nosográficos en fo 


equilibrios emocionales que el síntoma angustia 

pero también es ftrecuen- 

.. . r 3 1 un- 

te la asociación angustia Os sintomas desde e a 

to de vista de su indivi incremento de la neu 

de angustia sobre la neurosis depresiva. AL Mi 
También podemos decir o mencionar que los cuadros organicos que rep 

2 . . .s . .. , a 

senta el 4% vinieron a la consulta, para una evaluación psiquiátrica, con An 
sintomatología que confundía al mé o que en el fondo era 

Á Para terminar que- 

quizá no tiene ciira 


ante de los soldados. 
a aproximación de la realidad. 


CONCLUSIONES 


predomine ligeramente 


De acuerdo al análisis dei resultado de nuestro trabajo, podemos liegar a 
las siguientes conclusiones: p 
1.—Hay un predominio de las neurosis (63% ) sobre la epilepsia, psicosis 
y trastornos de la personalidad. he 
2.—Entre las once formas clínicas, predomina la neurosis de Lora: 
(35% ), sobre el desajuste militar (15% ), la neurosis depresiva (14% 
y Otros, etc. 


3.—El síntoma base del desajuste militar es el 
decontento, desagrado de sentirs 

4.—El síntoma angustia-depresión, 

5.—En la mayoría de los cuadros 
sobre la depresión. 

6.—Este trabajo rep 
tal del soldado. 


7.—Sugerimos, que se debe promover tr 


cer en profundidad la salud mental 


sentimiento de descontianzá. 
e en el medio militar. 


aparece con frecuenci 


a asociado. 
clinicos, 


: > stia 
predomina el síntoma angusti 


resenta un aproximado a la realidad de la salud men 


abajos de investigación para Cono: 
del soldado peruano. 
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TRASTORNOS MENTALES DE LA SENILIDAD — INVESTIGACION 
EN ASEGURADOS OBREROS 


Dr. José Alva 


Se hace una revisión de los aspectos psicológicos y psicopatológicos del en- 
vejecimiento, considerándolo como una crisis existencial donde al lado de las ma- 
nifestaciones deficitarias hay que considerar el proceso reaccional a todo el con- 
junto de la situación vital del envejecer. La parte crucial de los problemas 
emocionales del anciano está en el hecho de verse obligado a hacer un nuevo 
esfuerzo de ajuste en una época en que su capacidad para tal esfuerzo está dismi- 
nuida. Se destaca como mecanismos principales una resistencia a los cambios 
con tendencia al conservadorismo, necesidad de reafirmación de su personalidad, 
autoritarismo, miedo a la falta de consideración, predisposición especial para 
revivir o alabar el pasado, inclinación excesiva a la propiedad y al egocentrismo. 

De 50 pacientes mayores de 60 años que acudieron al Consultorio Externo 
del Hospital Obrero de Lima, la mayor parte, 35 (70%), presentaban problemas 
de reacciones depresivo-ansiosas y sólo 6 paciente (12%) presentaban sintomas 
compatibles con el diagnóstico de síndrome orgánico cerebral. 

Aplicando la parte correspondiente del Indice Médico de Cornell y la escala 
de Zung para la medida de la depresión, se encontró 200 asegurados obreros 
mayores de 60 años que 72 (36%) presentaban manifestaciones clínicas signi- 
ficativas de depresión; que 14 (7%) eran bebedores excesivos sintomáticos re- 
gulares; que 8 (4%) presentaban manifestaciones de trastornos psiconeuróticos 
no depresivos, y que 4 (2%) presentaban alteraciones compatibles con daño 


cerebral crónico mínimo. 1 al 1 
unal centrado en la 


Se señala la necesidad en nuestro medio de un plan com 
necesidad de abordar los problemas psicológicos que enfrenta el asegurado obrero 
ió la desorganización 


en nuestro medio, donde la falta de intereses, la desocupación y 3 
familiar mantienen un índice relativamente alto de reacciones depresivas. 
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EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS 
UNA EXPERIENCIA EN UN SERVICIO DE EMERGENCIA 


Dr. Gustavo Vásquez-Caicedo 
Dra. Gloria Le Roux de Vásquez 


INTRODUCCION 


A todo servicio de emergencia, acude un cierto número de pacientes en los 
que el problema consiste en un transtorno psicológico de inicio brusco, de ca- 


racterísticas a veces dramáticas y cuyo desenlace, a diferencia de otros cuadros de 
emergencia no es necesariamente fatal 


Operativamente 
el médico general como 


Ese concepto si bien requiere un previo deslinde al aplicarlo a todos los 
Casos que acuden al Servicio de Emergencia de los Hospitales generales y Asis- 


tencias Públicas, se corresponde con el concepto de CRISIS EMOCIONALES 
e Caplan y Otros aulores, esto es: “Son transtornos psicológicos transitorios que 
se presentan de tiempo en tiempo cuando una persona lucha con problemas de la 
vida, temporalmente más allá de su capacidad”. 
En la biografía de pacientes 
pentino deterioro, de la salud men 
es pues un' área donde se requie 
conocimientos actuale 


Parse a otros grupos culturales y nacionales s 
pilados. , 


ce usual, debido a una alteración del am- 
uncionamiento del s 
ye temporalmente su efjo; : 


u eficiencia porque sus diversas partes ya no funcionan en ar- 
a tensión estimula 


Os eventos desencade 

nantes 
2) xperiencias anteriores, Preparación Para su manejo 
3) Concurrencia de otros ey ' 


' es factores situacionales. 
4) Relación entre el grupo di sti 

1 . CIAO] > 

tores. grupo diagnóstico o Patrones sintomáticos y tales fac 


no la habían sufrido. Si 


] Í I era 
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ción por la muerte con más frecuencia en aquellos pacientes que habían tenido 


un evento precipitante y crisis. 
Consideramos de importancia este tipo de estudios, pues arrojarían luz so- 


bre posibles causas de los desórdenes mentales y podrían sugerir una oportuna 


intervención preventiva. 
Estos casos, no los que acuden a un servicio psiquiátrico sino eventualmen- 


te a un servicio de emergencia de hospitales generales o asistencias públicas. 


1 MATERIALES Y METODOS 


_ Se estudian 90 casos de emergencia atendidos en la Asistencia Pública de 
Lima, dentro de la actividad del Departamento de Psiquiatría de la U.N.M. de 
San Marcos, los alumnos del 4? año del Programa de Medicina Humana, asis- 
lieron dos veces por semana en horas de la tarde (2 a 3 hrs.) a sus prácticas 


de EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS bajo la dirección del autor. Se elaboró 


una historia clínica en la que estaban codificados los principales datos a obtener: 


a) FILIACION 
b) MOTIVO DE EMERGENCIA 


ec) SITUACION ACTUAL 
d) ANTECEDENTES 
e) RASGOS DE PERSONALIDAD, etc. 


En cada item se señaló una serie de datos posibles de encontrar que el alum- 
no debía marcar con un aspa (x) en caso de estar presentes. 


En el último capítulo de esta historia se señalan los riesgos posibles 
y un resumen final en el que se señalan los síndromes psiquiátricos 
y otros, para concluir con una formulación aiagnóstica de la emergen- 
cia, por ejemplo: “crisis de angustia” paciente con problemas si- 
tuacionales. Riesgo: suicidio. 

Se añade un capítulo para anotaciones relativas a los familiares o 


acompañantes. 
Se aplicó esta historia codificada a los pacientes que acudían en los 


días y horas señalados para las prácticas durante 3 meses constitu- 


yendo por tanto una recogida de datos al azar. Meda 
Con el método reseñado se reunieron 90 casos, que fueron discutidos 
en grupo siguiendo la didáctica tradicional en la enseñanza practica 


en medicina. 
des Posteriormente hemos analizado las características del grupo estudiado, tra- 
ajando los datos con métodos estadísticos simples: distribución por sexo, por 


edad, frecuencias, etc. 


UI. RESULTADOS OBTENIDOS 


En. los cuadros y gráficas siguientes, se exponen los principales hallazgos. 


IV. DISCUSION Y COMENTARIO 


s del grupo estudiado, destaca que en su mayoría son 


Enntre las característica E 
orcentaje de ellos son del sexo 


Personas jóvenes (78 casos - 86%), el mayor Pp 
“Menino, 
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rr A á 
— Encontramos antecedentes de problemas psiquiátricos en 61 caso 


(67.8%) y antecedentes de otros cuadros de emergencia en 36 ca- 
sos (40%). 


— Las circunstancias de a 


parición de los síntomas en la mayoría de ca- 
sos 52. (57%) corresp 


onden a lo que hemos denominado conflictos 
situacionales, a los que podría añadirse 14 casos de enfermos or- 
gánicos que significó un esfuerzo adaptativo para estos pacientes, más 
allá de sus capacidades; serían entonces en 66 casos (73%) en los 
que encontramos que el paciente se enfrentaba a un problema im- 
portante de la vida y del que no podían huir y resolver en forma ) 
usual. La fuente del problema puede estar primariamente en el 
ambiente y deberse a cambios psicosociales (subempleados, mjgracio- 
nes internas y desempleo ); y €n otros casos deberse a cambios psi- 
cológicos como la pubertad, embarazo, menopausia y vejez. 


En todos ellos existen problemas que podemos considerar en 3 tipos: 


a) pérdida de una fuente de satisfacción de n 


ecesidades básicas; muerte 
o deserción de persona amada. 
b) peligro de pérdida; incluyendo amenaza a la integridad corporal o 
a la vida. 


c) un desafío que sobrepasa la capacidad. 


1. Los motivos de consulta son considerados en extenso; 


uestro estudio, 


CONCLUSIONES 


.. 1% -En 90 casos con “CRISIS NERVIOSAS” 
vicios de 


, Criterio Operativo de los ser- 
el 


ntramos que el motivo de consulta más frecuente fue 
omáticos de la angustia. 


r de aparición de los 
yoria amenaza de de la satisfacción d 


ME OCIONALES, lo que sugiere 
mación profesi 


eo rad: 
a ¡su el conocimiento y el j 
Sos con criterio preventivo . : a 
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TRASTORNOS PSIQUIATRICOS DETERMINADOS POR “VIRUS 
LENTOS ” DEL SISTEMA NERVIOSO EN LA NIÑEZ, ADOLESCENCIA Y 
EDAD ADULTA, ASPECTOS CLINICOS Y ELECTROENCEFALOGRAFICOS 


Dr. Néstor Ríos Saavedra 
RESUMEN 


“En los últimos cuatro años, el concepto de “Virus Lentos” del Sistema 
Nervioso ha adquirido una nueva dimensión, con la identificación del agente 
etiológico de cuatro afecciones cerebrales, consideradas hasta entonces, como de- 
generativas, de origen desconocido y/o heredo-familiares. Estas son: el Kuru, 
la Encefalopatía multifocal progresiva, la Pan-encefalitis Eclesosante Sub-aguda 
y la Encefalopatía espongiforme o Enfermedad de Creutzfeld-Jakob. 

De ellas, las dos últimas poseen la particularidad de iniciarse con trastornos 
psíquicos definidos, caracterizados especialmente por una disolución progresiva de 
las facultades intelectuales, que se presentan mucho antes de aparecer las ma- 
nifestaciones neurológicas distintivas, motivo por el cual los enfermos afecta- 
dos, reciben atención psiquiátrica o psicológica, por períodos variables. 

La observación de los dos posibles primeros casos en nuestro medio, uno de — 
ellos reportado en 1968, motiva el presente trabajo, en el cual se precisan los as- 
pectos etio-patogénicos actuales, insistiendo en el valor de las alteraciones electro- 
encefalográficas típicas para el diagnóstico precoz de éstas afecciones. 


LA ENTREVISTA PSIQUIATRICA BREVE Y SU VALOR PREDICTIVO 
EN UN GRUPO DE ADOLESCENTES 


Dr. Alfredo Beyer Rossel 


INTRODUCCION 


ósito de selección psiquiátrica en postulantes ado- 


escentes, es no sólo detectar enfermedades mentales en el grupo a examinar, pa- 
sino predecir la potencialidad de 


ra rechazar a aquellos que fueren sospechosos, E 
ajuste de su personalidad para la labor a la que postulan. Opinamos como John 
lag y Ramson Arthur, quienes demostraron que entresacar puramente ante- 

ógicos de personalidad, es de poca utilidad 


cedentes neuropáticos o rasgos patol 
como factor predictivo, el adolescente puede madurar a pesar de su pasado pa- 
circunstancia que también hemos po- 


tológico y adecuarse al medio laboral ( 6), 

dido observar a través de varios años de experiencia, en el medio naval. 
Consideramos así mismo, que toda técnica de examen de selección para opi- 

nar sobre su validez, tiene que basarse en un estudio de seguimiento de grupo 

Por varios años y así observar su eficacia y valor predictivo; estas facilidades se 

an en grupos organizados como los Institutos Armados. 


Consideramos que el prop 
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El propósito de esta comunicación es mostrar la experiencia de A 
psiquiátrica predictiva, con una modalidad de examen, en un grupo de a as 
lescentes que postularon a la Escuela Naval en los años 1966 y 1967, y su s 


guimiento durante cinco años. El presente trabajo fue realizado en el Dpto. 
de Psicología Aplicada de dicha Escuela. 


MATERIAL Y METODO 


La Muestra: Se trata de un grupo de 200 adolescentes, que lograron in- 
gresar a la Escuela Naval del Perú, en los años 1966 y 1967 cuyas edades fluc- 
túan de los 16 a los 18 años, con una edad media de 17.5. El 95% eran nacl- 
dos en Lima y departamentos de la costa, los rest 
do postularon el 37% cursaba el 42 

Criterio: 


antes en la sierra y selva. Cuan- 
Año de Secundaria y el 6% el 5 Año. 
Se dicotomizó el criterio en eficientes si permanecieron cinco 


años en ese centro de instrucción, culminando su período como Cadete; y los no 
eficientes, si fueron rechazados durante ese período por diferentes causas que 
expondremos en los resultados. 


El examen de selección psiquiátrica: Luego de pasar el examen médico de 
reglamento, los aptos pasaron el examen de selección psiquiátrica, con el siguien- 
te procedimiento: 


a) Pruebas psicológicas escritas: 
bas al mismo tiempo en las aulas de 
batería de test de Razonamiento verba 


todos los postulantes pasaron estas prue- 
la Escuela y estaban formadas por una 
1 y Razonamiento Numérico. Tuvieron 
que llenar así mismo un cuestionario autobiográfico, denominado “Folleto de 
Historia Personal”, una adaptación del utilizado en la Escuela Naval de Anna- 
polis, Maryland, Estados Unidos. Las características de este cuestionario tenia 


por objeto mostrar una visión longitudinal del sujeto donde se averiguaba ade- 
más de los datos de filiación, 


motivación, actitudes de la familia hacia el can- 

didato, datos psicosociales en relación los padres: educación, ocupación, estado cl- 

vil; número de hermanos y edades. Del candidato se averiguó: su historia es 

«colar, laboral, relaciona] emocional con los padres; autocrítica, sociabilidad, au- 

OR pasatiempos y algunos rasgos de carácter y manifestaciones neuropá- 
. 4 


AS 


b) La entrevista: 


» l -ntrevi: La entrevista breve era realiz 
tionario autobiográfico, 


pS: L y en ella sólo se incidía en 1 
e a acortándola a una duración de cinco a siete minutos por postulan- 
. algunos . ¿ 
gu £asos se prolongaba más de acuerdo al caso. Fuera de los da 


tos longitudi y 
al dec de la Persona, se apreciaban en su aspecto personal, desenvol- 
dones de PARE a manifestaciones que pudieran evidenciar manifesta- 

1po PSicopatológico, ueron realizadas por dos pst 


Las entrevi 
: Eb z stas f 
quiatras y tres psicólogos clínicos A etrenados para auniformi- 


ada previa lectura del cues- 
as áreas que ofrecían dudas 


de todos debi 
zar criterio diagnóstico. ; bidame 


Categorización del entre 
tados en la parte 


con un criterio 


vistado: Lo 
posterior del cuaderni 
global sobre sus poten 
período de instrucción. 


Ss Comentarios del examinador eran ano- 
llo, y Se categorizó a cada uno de ellos. 
cialidades de ajuste para la culminación 
Se tomó en cuenta el resulta 


do de las . no. 
¡ , an Ed pruebas psicológicas. sta forma 
no incurriamos en la determinación usual de apto” A . ma an pa niga 
ción fue la siguiente: apto” la categoriz£ 


— ¡dudas 
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Rango 1: Potencialmente superior para su ajuste. 
Rango Il: Potencialmente superior al promedio. 
Rango III: Potencialmente promedio y con probable riesgo. 


Rango IV: No recomendable por razones psiquiátricas (Tenía que tener 
un diagnóstico psiquiátrico). 


Esta categorización también es utilizada en la Escuela Naval de Annapolys. 
Y el criterio para la categorización que utilizamos es el mismo. 

El objeto de este trabajo es relacionar la categorización predictiva de la 
entrevista (rasgos 1, 11, III) con el criterio de eficiencia y no eficiencia enun- 
_ciado. 

Estudio estadístico: Para estudiar las diferencias estadísticas entre los grupos 
eficiente y no eficiente se utilizó la prueba del Chi-Cuadrado de acuerdo a las re- 
comendaciones dadas por los autores en esta clase de investigación (1), 6137 


(14). 


RESULTADOS 


de los resultados hemos confeccionado varios cua- 
N? 1, se puede apreciar la incidencia de cadetes 
inco años, indicando número y porcentaje, 
de los considerados no eficientes. : 


Para una exposición clara 
dros ilustrativos. En el Cuadro 
eficientes y no eficientes después de e 
así como los motivos de la separación 


CUADRO-.N2,1 


Incidencia de Eficiencia en Cadetes E. N. (N: 200) en Cinco Años de Control 
y O AAA APA DE 
Número Porcentaje 

EI da PETITE 

1.—Separación (No Eficientes) 60 30 
a) Deficiencia Académica 27 ER 
b) A su solicitud 19 (O de) 
c) Conducta 12 ( E E 
d) Incapacidad Física 2 (1. %) 

2.—Permanecen (Eficientes) 140 70 
A A A 

TAOTAL 200 100 


o — —— 


recuencia numérica y porcentual de la mues- 


En el cuadro N? 2 se aprecia la f ( S 
s considerados como efi- 


tra, relacionando la categorización inicial, con los grupo 


cientes y no eficientes. 
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CUADRO N? a 


Comparación de los Grupos de Eficientes y no Eficientes por la Entrevista 


Igresaron Permanecen Separados 
1966-1967 (5 años) 
A a A 
Categorización N N % N -% 
Superior 1 32 29 21 3 5 
Sup. al Prom. II 120 , 93 66 A 45 
Promedio III 48 18 13 30 50 
E 
TOTAL 200 140 70 60 30 


permanecen el 78% y los calificados 


Anos, los superiores a] promedio (Rango 11 
como promediu o rriesgoso solo 


CUADRO Ne 3 


Diferencia Estadística (Chi-Cuadrado) entre cat 


entrevista 


a AAC O 
CATEGORIZACION A 


egorizaciones iniciales por la 


mn. vs 11 
“Y vs TI 
1 4 ss óm 
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CUADRO N? 4 


Porcentaje de la Eficiencia de Predicción 


Categorización Ingresaron Permanencia Eficiencia 
1966 - 1967 (5 años) Predicción 
A A A e 
I 32 29 91 
I 120 93 78 
111 48 . 18 42 
é A A AO 
, TOTAL 200 140 


O_o — 


En el Cuadro N? 5, se expone la relación numérica y porcentual de la ca: 
tegorización inicial (1, 11, INT), con los motivos por los cuales en el grupo de 
no eficientes, fueron separados. Observamos que predominan los motivos de de- 
ficiencia académica, luego “razones personales” conducta y por último incapa- 


cidad física (enfermedad) en un 3%. 


CUDRO N?* 3 


Motivos de Separación de la Escuela relacionados con la categorización Inicial 


CATEGORIZACION TOTAL 

Motivo de Separación I 1D 0 "UA N % 

A A a a e e 

Deficiencia Académica 2 8 17 27 45 

Motivos Personales 1 12 6 19 32 

Motivos Conducta = 7 5 NS 2 
—= 2 


Incapacidad Física 137 
AA A 


27 30 60 


TOTAL 3 
A AAA AR RR 


En el Cuadro N? 6, estudiamos otra variable de importancia predictiva, el 
grado de instrucción cuando postularon. Podemos observar que los que cursaron 
el 52 Año de Secundaria tienen mayor probabilidad de permanecer durante cin- 

ba del Chi-cuadrado se rechaza la hipó- 


co años en la Escuela, ya que por la prue 
tesis nula a un nivel de significación menor de .001, entre los grupos que cur- 


saron 4% y 52 de Secuendaria cuando ingresaron. 
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CUADRO N?*? 6 


COMPARACION DE LOS GRUPOS EFICIENTES Y NO EFICIENTES POR 
EL GRADO DE INSTRUCCION AL INGRESAR 


Grado Ingresaron Permanecen Separados 

Instrucción 1966-67 (5 años) 

SECUNDARIA N N % N % 
42 Año 73 37 26 . 36 60 
5% Año 127 103 74 24 40 


- TOTAL 200 140 100 


COMENTARIO 


a pesar que la muestra en estudio no es muy grande 
os eficientes sobre un total de 200 es de un 70% con- 
es. PLAG, J. A. encontró en 3,708 sujetos en la marina 
4 4% rindieron servicio efectivo en cuatro años y 27.6% 
no efectivo (11). Porcentaje similar hemos encontrado en otros centros de ¡ns- 

aún no publicado, pero que permite establecer que 
s3e puede tratar de cifras más o menos constantes a través de diferentes ambientes 
y Culturales. Consideramos de importancia los estudios similares que pueden rea- 
lizarse en nuestro medio no sól 


En olo en el ambiente militar sino también en el laboral. 
obre el motivo de la separación, PLAZACK, D. ]. estudiando las causas de bajas 
en la Escuela de Annapolis, publicó 


démica, 30%, por razones ersonales, 10% d 
(12). En el Cuadro N? ES : por conducta y 10% por enfermeda 
primeros, í 


rar, que de las dos bajas por motivos 
quiátricas, sujeto que fue calificado con 
de salir desarrolló un cuadr 

En referencia a la validez de la entrevista con la modalidad que utilizamos, 
en otros lugares investigadores no han 
que en la UD. S. Navy Medical Neuropsy- 
onde en la última década. se lleva a cabo 
miología psiquiátrica y eficiencia del per- 


al valor (3), (4), (5), (6), (7), (8), (9), 
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Entre estos autores PLAG, J. A. y ARDACRE, L. E..' establecieron una 
elta significación como predictores de eficiencia en el servicio, a la edad, grado 
de instrucción y nivel intelectual (4). En otra publicación demuestran que pese 
a que la entrevista inicial psiquiátrica tiene un nivel de significación estadística 
en la predicción, es sin embargo menor que las variables indicadas anteriormente, 
(11), también refieren que la relación entre el criterio clínico de eficiencia se 


presta a confusión con el de eficiencia en el servicio (8). 
Por todas estas razones el autor del presente trabajo, se ha sentido motivado 


en realizar una investigación exhaustiva sobre los procedimientos de selección psi- 
quiátrica, en vista de la existencia de variables de probable mayor significación 
predictiva. Los buenos resultados obtenidos en nuestra experiencia pueden de- 
berse a varios factores, entre ellos el entrenamiento del personal examinador, 
par aunificar el criterio diagnóstico y así evitar la variabilicad del mismo, que ya 
fuera descrito y publicado por diferentes autores (2), (10), (16), como la prin- 
cipal dificultad en la predicción por la entrevista. Otro factor favorable en nues- 
tros resultados sería el reducido número de postulantes a examinar y que obliga 
a una exploración minuciosa, a diferencia de «otros ambientes donde sobrepasan 
a decenas de miles y en diferentes lugares a la vez. Es así que nosotros consi- 
deramos útil la técnica expuesta para selección psiquiátrica en personal que no 
exceda a 1,000 sujetos, en un tiempo de examen mínimo de 15 días. 

Opinamos que en materia de selección de personal, hay muchos problemas 
que resolver en nuestro medio por las marcadas diferencias socioculturales, te- 


niéndose que aplicar técnicas adecuadas para cada grupo a examinar. 


RESUMEN 


. . En el presente trabajo se expone el valor predictivo de la entrevista breve 
Inicial, con una modalidad especial de examen y categorización del entrevistado, 
sobre sus potencialidades de ajuste psicológico al medio ocupacional que postula. 

Se expone la naturaleza de la muestra, un grupo de 200 adolescentes varo- 
nes, con edad media de 17.7 años, que postularon y lograron ingresar a la Escuela 


Naval del Perú, durante los años 1966 y 1967. : 
Se dicotomizó el criterio en eficientes y no eficientes según hayan perma- 
necido o no, durante cinco años en ese centro de instrucción. La categorización 
empleada fue en la entrevista inicial, sobre sus condiciones potenciales de ajuste, 
en Superior (1), Superior al Promedio (II) y Promedio (TI). En el estudio 
estadístico realizado por el método del Chi-cuadrado, se comparó el grupo de su- 
Jetos que permanecen durante cinco años y los prematuramente separados por 
diferentes causas. Se observó que las categorizaciones 1 II vs II, rechazó hipótesis 
Dulas a nivel de significación de menos de .001, lo que indica que los sujetos 
" orobabilidades de permanecer en la 


“ategorizados como 1 ylII tienen mayores pro á 
scuela Naval durante cinco años. Se explica la modalidad del examen y se expo- 
nen estudios similares realizados en el extranjero haciendo los comentarios y re- 


“omendaciones al respecto. 
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ATENCION PSIQUIATRICA A POBLACION ESCOLAR: UN METODO DE 
TRABAJO EN DOS COLEGIOS PARTICULARES 


Jorge Castro Morales 


INFRODUCCION 


_ La necesidac de sistematizar la atención psiquiátrica de los niños que concu- 
rrían en consulta al Instituto de Sanidad de Aeronáutica (hoy Hospital Central 
de Aeronáutica) nos llevó a iniciar en 1969 un método de trabajo que en su es- 
quema original consistía en el intercambio de información y la coordinación 
cn el trabajo del Departamento Psicopedagógico del Colegio FAP “José Quiñones 
G.” y el que realizaba el ponente. 

Hoy son dos los colegios integrados a este método, que está orientado a la 
prevención y tratamiento de problemas psíquicos en una población escolar de 1484 
niños de ambos sexos, miembros de un universo socio-familiar que si bien res- 
ponde a características grupales particulares, puede servir de muestra de una rea- 
lidad nacional poco estudiada, si mos atenemos a la bibliografía revisada. 

Debo expresar mi agradecimiento a las señoritas psicólogas Iris Gálvez, Vic- 
toria Hernández y Cristina Miletich, sin cuya cooperación no hubiera sido posible 


este trabajo. 


M.—MATERIAL Y TRABAJO 
A) El Universo estudiado comprende 1,484 alumnos de ambos sexos (1) en 
edades que fluctúan de los 4 a 16 años en promedio, repartidos de la siguiente 


manera : 
—410 niños hijos de Oficiales de la FAP que estudian en el Coleg 


osé Quiñones Gonzales. ¿ 
ura hijos de Sub-Oficiales y Técnicos de la FAP, que estudian en 
el Colegio FAP Manuel 
Dentro de este universo 
querían atención especial, 
a consulta o intervinieron € 
Colegios y el Psiquiatra ponente. 


s de trabajo empleados son los siguientes : 


¡e -tamentos Psicopedagógicos de ambos colegios : 2 Psicólogos 
lbs a ¿lb FAP Manuel Polo J. y 1 Psicólogo en el Colegio FAP 


sé Quiñones G—. ; o: 

2 ep de Psiquiatría del Hospital Central de Aeronáutica, en la 
que el ponente se dedica a la atención preferente de niños. 

3.—Los servicios de Asistencia Social de los Colegios o del Ministerio de 


— 365: 


jo FAP 


Polo Jiménez. " 
hay que incluir a los padres de los niños que re- 
s —que los refirieron 


los maestros de esos niño el 
n el manejo del caso— las Psicólogos de los 


B) Los elemento 
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Aeronáutica, destacándose la labor de la Asistenta del Colegio Manuel 
Polo Jiménez. 


C) La coordinación de este traba 


jo se ha orientado en los siguientes pro- 
gramas : 


1.—Preventivo: Se realizan pruebas de selección para los alumnos, las que 
comprenden las pruebas del Test del A.B.C., Test Gestálico Visomotor 
de Bender, Test de Goodenough y Test de Cattell. 
Los maestros son igualmente seleccionado 
gicas cspeciales —Minnesota Teache 
yectivas e intelectuales y una entrev 

2.—De Orientación: 
de familia y al 
últimos. 


s a través de pruebas psicoló- 
r Attitude Inventory pruebas pro- 
ista individual. 

periódicamente se programan conferencias para padres 
umnos, además de los cursos regulares impartidos a estos 


o meestro, éste es estudiado individualmente en el Departamento Psi- 


copedagógico del Colegio. Completado este estudio, el niño puede ser 


orientado en el propio Colegio o referide al Psiquiatra, dependiendo del 
caso. 


4.— Asistencial: la mayor parte de los niños son referidos a tratamiento 
médico en el Hospital. ] 


Inicialmente el Psiquiatra concurría a los Colegios a controlar el tra- 
tamiento, pero este sistema resultó poco viable. 


Otros casos son atendidos por el Departamento Psicopedagógico y al- 


gunos requieren que la Asistencia Social visite periódicamente el hogar 
del niño-problema. 


TIL. RESULTADOS 


siderarse adecuada. El rendimien- 

términos generales. En el trans 

se presentaron 2 casos agudos que requirie- 

B) Aún cuando el propósito de este trabajo no es señalar conclusiones es- 
tadísticas, consideramos interesante presentar los siguientes datos: 

1) e. Colegio FAP José Quiñones Gonzales, con una población ac- 

tual de 410 alumnos de ambos Sexos, fueron atendidos desde 1969 
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hasta la fecha 109 niños que requerían evaluación individual, que 
se repartieron así: 
50 acudieron a tratamiento médico. 
48 fueron atendidos en el Departamento Psicopedagógico única- 
mente. 
6 no acudieron a tratamiento médico, pese a haber sido referidos 
por Psicopedagogía. 
3 desertaron el tratamiento original para acudir a otro especialista 
(uno de ellos, pues sus padres solicitaban tratamiento en el 


extranjero). 
2 Estaban bajo tratamiento por otras Instituciones cuando fueron 


evaluados. a 
De los 50 niños bajo tratamiento médico, 29 tienen diagnóstico 
de Síndrome Cerebral Orgánico (Brain Damage, Disrritmia, Da- 
ño Cerebral Mínimo) comprobado con Pruebas psicológicas de or- 
ganicidad (Bender, Benton) y trazado EEG. Sólo 6 de estos ca- 
sos presentan desórdenes convulsivos. Los demás se caraclerizan 
por trastornos: del comportamiento fallas en el aprendizaje, tras- 
tornos de lenguaje, enuresis. Una gran proporción de los niños 
que no presentan trastornos de base orgánica, realizan tratamien- 
to irregular. Algunos abandonan la terapia. 

La mayor parte de los niños atendidos únicamente en el Dpto. 
Psicopedagógico (48) lo fueron por problemas de tipo familiar. 
Es interesante señalar que del total de 109 casos evaluados, 25 ni- 
ños correspondían a núcleos familiares con dos a cuatro hijos que 
requerían atención médica, psicológica o social. 

Los casos de deserción o resistencia serán discutidos más adelante. 


2) En el Colegio FAP Manuel Polo Jiménez, con una población actual 
1074 alumnos de ambos sexos, han sido atendidos desde 1970. 
— en que se inauguró el Dpto. Psicopedagógico — a la fecha, 717 
niños que requerían evaluación individual, que se repartieron asi: 
50 acudieron a tratamiento médico. 

fueron atendidos en el Dpto. Psicopedagógico únicamente. 

10 no acudieron a tratamiento mécico pese a haber sido referidos 

por Psicopedagogía (una niña internada en el Colegio Es- 


pecial por sus padres). 
1 Bajo tratamiento por otra institución (Trastorno del  Len- 


guaje). id , OE 
De los 50 niños bajo tratamiento médico, 37 tenían diagnóstico 
clínico, psicológico y electroencefalográfico de Síndrome Cerebral 
trastornos de - tipo  con- 


Orgánico. Siete casos presentaron : y 
vulsivo. Los otros se distribuyen en la amplia gama de sínto- 
mas “orgánicos” ya mencionados. Es notorio en este grupo al- 


gunos Cocientes Intelectuales que corresponden a Retardo Mental 
Leve y consiguiente rendimiento escolar, bajo. 

Los casos de abandono de tratamiento guardan la misma correla- 
ción que en el grupo del Colegio FAP José Quiñones G. Los 16 
niños atendidos únicamente por el Dpto. Psicopedagógico presen- 
tan mayoritariamente conflictos de orden familiar, o bajo ren- 
dimiento escolar. 

Siendo interesante mencionar su resistencia global al Inventario de 
Minnesota o a la entrevista individual con el psiquiatra. 
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La relación Psicólogo-Psiquiatra tiene implicaciones obvias que consideramos 
pueden ser resueltas tomando como base los tres puntos que señalara Caplan como 
condición para una colaboración inter-profesional exitosa: 


a) Que se trata de una relación entre profesionales. 

b) Que el foco de su atención, es ayudar al Consultante a resolver un pro- 
blema de salud mental de su cliente. 

c) Que el consultante no está aprendiendo las técnicas o habilidades del 


consultado, sino que busca mejorar las técnicas apropiadas a su propia- 
actividad profesional. 


En nuestra experiencia, consultante o consultado podía ser indistintamente 
el psicólogo o el psiquiatra. Sobre la base del mutuo aprecio y respeto por sus 
esferas de acción, podemos cecir con satisfacción que no han surgido conflictos 
de índole alguna. 

La segunda fase de nuestro trabajo puede calificarse como intervencionista, 
ya que el psiquiatra acudía al propio colegio a realizar el control de los niños 
en tratamiento. 

Leuchter y Millar han enfocado el problema de sí los colegios pueden ser 
Centros de Salud Mental. Las opiniones al respecto son controvertidas, pero 
mayoritariamente opuestas. : 

Nuestra experiencia nos indica que no es conveniente la presencia física del 
psiquiatra en el colegio, por los siguientes motivos: 


a) Suscita reacciones de ansiedad en los niños y comentarios adversos en sus 
compañeros. 
b) Favorece la actitud dependiente de los padres. 


e) Provoca deserciones y abandono del tratamiento, ya sea por rechazo o por 
negligencia ce los padres. ' 


Algunas de las quejas más frecuentes eran: “yo no quiero que a mi hijo 
lo crean loco” o “no lo llevo al hospital porque Ud. va al Colegio”. 


La resistencia al psiquiatra y el abandono de la terapia son dos de los pro- 
blemas más importantes. 


Telma Reca y colaboradores han establecido que la aceptación del psiquia- 
tra para niños es creciente, pese a que persistieran las confusiones y prejuicios 
en relación a este tema. 

. Una compatriota suya, la Dra. María Delia Guerelb ha estudiado la psico- 
dinámica del Aband 1 ia 1 i d 
Jancono y la terapia infantil. Establece que hay cuatro grupos de 

padres en relación a éste: 


a) Los padres que se sienten incapaces de reparación. Impotentes para 
reparar el daño que sienten que han hecho. Van al Terapeuta a que 
arregle” al niño y los arregle a ellos. 


b) Los que tienen pena por su propio YO y par 


q: : ds a restaurar el equilibrio fa- 
militar atribuyen al niño la parte enferma d 


i , J el grupo. 

c) Los que quieren desligarse de la enfermedad del niño. Lo “abandonan” 
en el tratamiento. 

d) ais que quieren la conformación de la enfermedad del niño, nv la de 
ellos. 


Todos estos grupos tienden a abandonar la terapia o se muestran reacios a 
scudir a consulta cuando son llamados por el terapeuta, según los casos. Los 
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hay en que el abandono de la terapia se origina en el traslado del padre a ciudad 
fuera de Lima. Este abandono puede calificarse como institucional y no es sig- 
nificativo. Lo cierto es que la noción de que un niño refleja la problemática fa- 
miliar es difícilmente aceptada y esto provoca a veces deserciones, como los dios 
Lasos que fueron llevados a otros terapeutas y aquel que deseaba ser atendido - 
en el extranjero. 

.. Hay otros casos en que los padres acuden al terapeuta para reforzar la nega- 
ción de la enfermedad del hijo o rechazan los resultados de las pruebas psico- 
lógicas. Este es más notable en los casos de Retardo Mental. 

Es muy difícil para un padre aceptar que su hijo sea retirado del colegio y 
que requiera tratamiento especial, por la enfermedad en sí, y por sus imrplica- 
cionés sociales y económicas. 

Aunque no es nuestra intención agotar una discusión clínica sobre el tema, 
debe tomarse en cuenta al alto porcentaje de organicidad encontrado. Si bien 
el concepto mismo de organicidad es discutible y la tendencia actual, como lo se- 
ñalan Prichard y otros, resta importancia al resultado EEG en niños, el cuadro 
clínico de “Daño cerebral mínimo” era incontrovertible. 

] Tampoco podemos explayarnos en el aspecto terapéutico, “pero es convenien- 
te tener en cuenta el enfoque multidimensional realizado (terapia individual, 
orientación psicológica, terapia familiar y ayuda social). : 

Desde el punto de vista médico, el enriquecimiento del arsenal farmacológico 
del terapeuta determina interesantes perspectivas y peligros: drogas como el 2Di- 

la propericiazina o el metilfenodinato han 


metilaminoetanol, la Carbamacepina, 
demostrado su bondad cuando se indican correctamente, pero plantean una y otra 


vez los viejos problemas de efecto colateral y dependencia psicológica (de los pa- 


dres, sobre todo). a 
Como punto final podemos señalar que un activo programa de orientación 
sexual parece estar consiguiendo sus fines: no se han presentado serios problemas 
en las relaciones de niños y niñas en coeducación y solo se han detectado dos 
casos de defectuosa identificación psicosexual, con trastornos del comportamiento. 
Todo ello pese a la resistencia de las madres, que no admiten que sus hijas es- 
tudien en colegios mixtos, como se deduce de la proporción de varones y niñas. 


V. CONCLUSIONES 
blemas psíquicos de los es- 


1.—La prevención y el tratamiento de los pro de a 
colares tiene que ser multidimensional y generalizado: E e 
cs A E 
alumnos, maestros, padres de familia, psicólogos, asistentes Sociales y 


Ss p . . . 
2.—El areo del método propuesto dentro del marco institucional de la 
FAP facilita el empleo integral de elementos de O 47 e casos 
dispersos y permite cierto grado de coacción necesaria, dadas “as carac- 
terísticas culturales de nuestro medio y la tendencia a la deserción y 


abandono del tratamiento del niño. 4 me 
3.—Hay una creciente aceptación del rol de psicólogo y el psiquiatra en la 


escuela. Sin embargo, la resistencia del maestro-autoridad y ce al. 
gunos tipos de padres persiste, lo que dificulta la terapia del niño. De 


j ió "psiqui igualmente nocivo. 
ot intervencion del “psiquiatra es 1gua 
AS de Síndromes Cerebrales dentro de los 100 


4.—Existe una elevada incidencia p e ( 
casos clínicos estudiados. Estas cifras deben ser cotejadas con un uni- 
verso más amplio para llegar a conclusiones precisas, pero son suficien- 
temente llamativas como para pedir que se haga un estudio cabal en 

, s estratos económicamente bajos. 


nuestro medio, en especial en lo 


4 


M 
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BOWLBY, John... “The Diagnosis and Tretme 
The Tavistock Clinic London, 1965. 


5.—¡Los modernos psicofármacos constituyen un valioso aporte a nuestro 
arsenal terapéutico pero plantean problemas de efectos colaterales y 
dependencia psicológica. - 

6.—La coeducación no ha planteado hasta el momento mayores problemas 


de orden sexual. Sería interesante hacer un estudio comparativo con 
colegios unisexuales. 
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ANGUSTIA SITUACIONAL EN PRE-ESCOLARES AL INICIO 
DEL AÑO ESCOLAR 


Hildebrando Salazar 
Jorge Salazar Castañeda 
Juan Cuba Figueroa 


y El primer día de labor escolar (Abril), es común observar en nuestro me- 
dio a menores que acuden a su plantel gustosos y prestos a iniciar su vida escolar; 
mientras un reducido grupo son llevados con engaños o forzados a ir al colegio, los 
que al llegar al local escolar se aferran a no ingresar, sufriendo una crisis de 
angustia, conformado por el cuadro sintomatológico . siguiente: llanto, pataletas, | 
desmayos, berrinches, torpezas, actitudes canivalísticas, etc., repitiéndose esta es- 


cena a diario, por tiempo variable.. 
Material y Método 
Se estudiaron dos grupos: 


30 pre-escolares que hicieron su crisis de angustia y 
30 que no tuvieron dificultad alguna. 

En ambos grupos Se tomó una Historia Clínica Psicopedagógica y se les 
aplicó las pruebas de Goodenough y dibujo libre. La edad promedio fue de seis 


a siete años. 


Rasgos psicológicos de los menores que Hicieron Crisis. 
1.—Sentimiento de figura parenteral minusválica, dependiente y evasiva, 

2 —Disminución del índice de realidad y tendencia a la disociación. 

3.—Figura femenina ansiógena y hegemónica. 

4 —Inseguridad en su relación interpersonal. 

5_—Necesidad de afecto y dependencia. 


Rasgos psicológicos de los Menores que No tuvieron Dificultad. 


1.—Sentimiento de figura parental sobrevalorada y afectiva. 
3.—De fácil adaptación a la realidad y tendencia a la dominancia. 
4.—Rasgos viriles de adaptación con tendencia a la fantasía. 


Hogar de procedencia. : 
12 de los menores que hicieron su “crisis de angustia” pertenecieron a ho- 
gares sobreprotectores. ; 
8 a madres solteras, 
7 a madres abandonadas y 
3 a madres viudas. : 
Los 30 niños de control, 28 tenian un hogar estable. 
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Conclusiones. * 


1.—La inteligencia sufrió una disminución en su rendimiento, en los pe- 
equeños que hicieron su cuadro de angustia. ' 
2.—La inseguridad en su relación interpersonal y adaptación a la realidad 
obedeció a la sobreprotección de los padres. 
3.—Quienes requirieron urgentemente orientación fueron los padres. . 


a 
Pronóstico y tratamiento. 


El pronóstico es bueno siempre que los padres acepten ser orientados. 
El tratamiento recomendado es psicoterapia a los padres, orientación actitu- 
cinal en el niño, secundado «por fármacos sintomáticos. 


Recomendaciones. 
Es urgente incluir en los programas de formación de los maestros, un curso 
de PSICOPATOLOGIA HOGAREÑA. 


EL HOGAR Y COMPORTAMIENTO ESCOLAR DE ADICTOS 


A LA DROGA 
Dr. Hildebrando Salazar Inga 


El presente traba 
de la capital. Se des 
candos llegaron al D 
ciones de conducta, 


jo ha sido planificado y elaborado en un colegio particular, 
cubrió que 46 adolescentes de 280 eran acictos; estos edu- 
epartamento de Psicopedagogía clínica por presentar altera- 
nes se les hizo sus historias psicopedagógicas clínicas y se les 
aplicó las pruebas de: Bender, Raven, Machover. Además se historió a ¿os pa- 
Qres con fines terapéuticos. 


EL COMPORTAMIENTO ESCOLAR DE LOS ADICTOS 


En base a la continuidad y ] 


e dosis que consumieron los “adolescentes, fueron 
agrupados en tres grupos marcadamente diferentes. 


t . 
A.—Los primeros 15 adolescentes se mostraron  impresionables suspicaces, 
' histriónicos, hasta querellantes, frente a represiones hechas a compañeros 
de clase; aparentaron tener excesivo amor al prójimo, inclusive adopta: 
ron actitudes sobreprotectoras, su rendimiento era deficiente son quie- 
nes registran mayor porcentaje de inasistencias. x 
Dosis.— ontinuan ingiriendo y consumen altas d 
nes hogareñas, callejeras, escolares y personales 
euforizarse y evadir o huir a una realidad existe 
dosis generaba incapacid 


E l ncial;.en éstos la alta 
ara 1 

, aneepa , Para seguir deambulando o *Vacilar”, lle- 

gaban a una relajación esfinteriana, desorientaci 


ón especial, ete. 


osis; frente a situacio- 
Ingerían con fines de 
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B.—19 adolescentes se mostraron poco impresionables; sin embargo, se mos- 
traron quejosos, histriónicos frente a una agresión personal. Su rendi- 
miento escolar mereció el calificativo de “regular”, registraron inasis- 
tencias esporádicas. Estos manifestaron sentir bajo los efectos de la 
droga: alegría, capacidad de resolver sus dificultades, incluso pudie- 
ron acercarse al sexo opuesto aunque en forma superficial. Estos son 
quienes afirman que “la realidad es distinta”, se ve que todo se 


agranda”, etc. 


C.—El resto 12 adolescentes llegaron a ingerir por imitación sólo: con deseo 
de experimentar lo que tanto se comentaba sobre los efectos aluci- 
nógenos. Estos llegaron al Departamento de Psicopedagogía Clínica 
por registrar tardanzas, actitudes querellantes entre compañeros de cla- 
se, negativismo frente a disposiciones reglamenarias, etc. El rendi- 
miento era “bueno”. > 


HOGARES DE PROCEDENCIA 


A.—El hogar de 18 adolescentes era desorganizado, la autoridad paterna su- 
plantada por la madre. 


B.—En 16 hogares eran los hijos quienes dominaban a sus padres con franca 
pérdida de la autoridad de los progenitores. 


n; pues se mostró que. los pa- 


C.—En 12 hogares aparentemente existía orde 
n paterna por razones laborales 


dres abandonaban constantemente su misió 
y profesionales. , 


RASGOS PSICOLOGICOS DE ESTOS ADOLESCENTES 


evasión en su relación con el sexo opuesto. 
nicos frente a situaciones con- 


1.—Inseguridad y n col 
2 — Tendencias a la fantasía y rasgos histrió 


flictivas. dE do : d 
3.—Dificultad en su adaptación a la realidad y sentimiento de minusvalla. 
4.—Sentimiento de sobre valoración e inafectividad de las figuras paren- 

tales. a 
5.— Tendencias a la depresión y somatización. 


CONCLUSIONES 


“1.—Son los padres quienes requieren urgente 
sobre el manejo de sus menores. / , 

2.—Estos adolescentes historiados eran sujetos que no mantuvieron una re- 
lación adecuada con el sexo opuesto. 

3.—Jos adolescentes adictos ingresaron a 
frente a una realidad existencial. 

4 .—JLos adolescentes logran recuperarse siempre y cuando haya cambio emo- 
cional en el hogar y colaboración de los padres. E 

5. —Existe relación directa entre desorganización y adicción a la dropa. 


orientación psicológica 


la droga por sentirse minusválicos 
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ALCANCES DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DE LA EDUCACION 
MUSICAL EN LOS NIÑOS 


(La creación grupal de letra de canciones por niños del 
Puericultorio “Pérez Araníbar”) 


Dr. Rafael Junchaya G. 
Consuelo Arriarán 


En el presente trabajo vamos a referir los resultados obtenidos en la expe- 
riencia de creación de letra de canciones realizada por niños de orfelinato, en su 
educación escolar, y que plantean posibles alcances de aplicación psiquiátrica. | 

La tendencia actual de los sistemas escolares de educación artística están 
centrados fundamentalmente en el alumno, tratando de obtener su mayor parti- 
cipación propiciando, de esta manera, su libre expresión y posibilidades creativas. 

s así, como actualmente, la educación musical escolar no se reduce a una fÍi- 
nalidad recreativa o de formación pasiva, sino que tiende a posibilitar el mejor 
desarrollo psicomotriz del educando así como fomentar sus primeras experien- * 
cias valorativas. Con este objeto, en nuestro medio, se ha hecho necesario adaptar 
métodos y crear nuevas técnicas que pudieran estar centradas en la realidad de 
nuestros niños. Desde hace aproximadamente cuatro años viene intentándose di- 
versas experiencias de las cuales la creación de letra de canciones brinda posibi- 
lidades no sólo educativas sino de posible aplicación psiquiátrica. 

.. No estaría de más, por cierto, recordar la significación, no sólo del punto 
ce vista valorativo estético que pueda ofrecernos la creatividad artística sino tam- 


bién e significado psicodinámico que contiene el proceso. de creación y el objeto 
rreado. 


Bien sabemos que a través de un dibujo podemos conocer los conflictos Y 
rasgos de personali 


de Fi dad de su autor, tal como estableciera Machover en el test' 
e Figura Humana. Ya Freud había señalado que las percepciones internas de 


los procesos ideacionales y emocionales dirigidos al exterior convo percepciones 
sensoriales y: que son 


en rigor al d as en el mundo interior aunque ellas pertenezcan 
mundo exterior, vale decir una “e. E PRA 
Ñ , y royección de éste. realización 
de, letra de cancione ESA e éste. La 2 


nes permitiría pues una posibilidad para e r, proyectiva- 
dc el mundo interior de quienes la realizan y A di ) 
e otro lado, es indudable ¿cni 
que las técnicas grupale 1 ia de 
grupo o el psicodrama han posibilitado Ad, ene 


la expresión d idos 1 ientes 

] nan pi > e contenidos insconciente 
y e Meer un mecio eficaz de terapia. 

o r .. . é ¡ 

qa pidoramor al quelo ciación Epa peta conos ápeis nómico 

atarsis. Hemos pensaco por qu ización d 

F c ello que la realización de 

Hueso método tendría alcances muy favorables como técnica terapéutica grupal. 
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Material y Métodos. 


La experiencia, a la que nos vamos a referir, se realizó durante los años es. 
.colares de 1967 y 1969 en el Puericultorio “Pérez Araníbar”. Participaron niños 
comprendidos entre 7 y 9 años y que cursaban estudios entre 1%y 3? año de Edu- 
cación Primaria. Se reálizó en grupos de ambos sexos y que correspondían a los 
habitantes úe aula. En total participaron 6 grupos con un promedio de 15 
participantes cada uno. 


El método aplicado estuvo constituido por los siguientes pasos: 


1.—Se da la consigna al grupo de la intención de crear una canción esta- 


bleciendo la motivación necesaria. 
2.—Se hace escuchar una melodía al grupo, previamente escogida; en el caso 
de nuestra experiencia fueron escogidas melodías de las “Plazas para 
. Niños” del compositor húngaro Béla Bartók que presentan un bene- 
ficio educativo por su valor estético y fácil realización, advirtiéndose 
además en ellas características melódicas cuyos intervalos son semejan-, 
tes a los tradicionales nuestros. Se utilizó también Melodías infanti- 
les del compositor peruano Armando Sánchez Málaga. 
3.—Se solicita al grupo sugerir el título de una canción que pudiera elabo- 
rarse con la melodía escuchada. La intervención se hace con la par- 
ticipación de todos los grupos exponiendo individualmente sus ideas y 
opinando de la participación de sus compañeros. 
4.—Se señala al grupo las características rítmicas de la melodía colocando 
én una pizarra signos necesarios para señalar figuras de tiempo y 
acentos. Estos signos pueden no ser exactamente los utilizados habitual- 
dos a la comprensión rítmica facilitanco su captación. 
5.—Con el conocimiento melódico y rítmico de cada frase se solicita la ela- 
horación de frases para la letra de la canción. Como es de entender 
y por razones educativas, se puso especial cuidado en la coincidencia 
formal y de acento con las melodías esto permite incorporar al niño 
nuevos elementos en su léxico buscando sinónimos y tratando de lo- 
grar una buena construcción de su lenguaje. Los niños participan 
individualmente y, como en el caso de escoger el título de la canción, 
dan su libre opinión hasta encontrar la frase que, elaborada por ellos 


mismos, sea de mayor aceptación grupal. 
6.—Elaborada la canción se procede a interpre 
parte habitual del repertorio del grupo. 


El proceso de elaboración de las letras de canciones se realizó a través de 
fue parte de otras actividades educa-, 


Varias reuni 1 1 iencia 
e úuniones pues, en la experiencia, z 
tivas y se respetó siempre la motivación de los educandos. El promedio de du- 

y se necesitaron un promedio de 4 


tación de cada reunión fue de 30 minutos 

teuniones por canción. RA 0: . » 

Los resultados obtenidos fueron de más fácil evaluación interpretativa que 

8l la experiencia hubiera sido con niños que no fueran de orfelinato, en este 

Caso se habría requerido otros métodos de complementación. En cambio, con 

0s niños de orfelinato se conocen ampliamente Sus características comunes de pri-. 
s ampliamente por Berlin, Bowlby, Es- 


Vación afectiva y anteriormente señalada b E dedo 
£L, r . * . 
cardó, Spitz entre otros y que pudimos comprobar también en el Puericultorio 


€rez Araníbar” a propósito de un trabajo anterior de la Actitud del Adoles- 
cente de Orfelinato frente a la Figura Femenina. 


tarla incorporándola como 
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e 


Resultados y Comentarios. 


Hemos podido apreciar que el método aplicado es de fácil realización y 
que gusta a los niños quienes brindan, por lo general, su amplia colaboración, En 
el caso de los experimentados mostraron gran producción imaginativa, tal vez co- 
mo mecanismo de compensación frente a sus dificultades, 

Se ha podido establecer que el carácter de las melodías no necesariamente 
interviene en la calidad de la respuesta pues en algunos casos pese a que el autor 
de la melodía considerara que su partitura tenía un carácter alegre, los niños 
expresaban su propio sentir indicando que la melodía era triste y por tanto de- 
seaban hacer una letra con tal carácter. gl 

Al examinarse las letras de las canciones puede advertirse la proyección de 
rasgos propios de la personalidad de los niños de orfelinato. _En muchas letras 
pese a referirse a un personaje exterior, se expresa la propia imagen asignándole 


el carácter de ser triste y mostranco su petición de cariño, obsérvese los siguientes 
ejemplos: 


El Indiecito 


Pienso hoy en ti 

Indiecito, indiecito 

Peruano soy, así como tú 
Caminas triste con esta canción, 
de tu soledad. 

Siempre cantarás, caminando 
por la puna. 


El Elefantito 


La flojera del elefantito 
hace que al caminar 
está pensando que está 
en una cuna. 

Y se mece siempre 
porque está cansado. 
Su mirada es 

muy triste y pensativa. 
Sus orejas dicen sí y no, 
y en el agua su mamá 
lo baña cada día y 

su flojera se le va. 


La sensación de desamparo se puede advertir también en la siguiente letra: 
Mis preguntas 


Los papeles ya, ya, ya, ya, 
ya podrán volar, viajar 
ia mis preguntas, 

¿n papel que ará con mis letras 
sin saber las respuestas. 
El mar leerá y un delfín 
jugará con mis letras, 


NN 
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cantará, cantará 

las preguntas que leyó, que leyó 
el viento hablará, traerá 

traerá las respuestas. 

Y el papel regresó muy cansado 
sin traer las respuestas. 


_Podemos encontrar nuevos ejemplos de petición de cariño y protección en 
el siguiente ejemplo motivado por el cumpleaños de uno de los integranies del 


grupo y donde puede apreciarse la simbolización oral de su petición: 
' Mi cumpleaños 


He cumplido "ocho años 
un carrito amarillo 

me paseaba por las calles 
festejando mi cumpleaños. 
Esta tarde mis amigos 
mirarán mi carro lindo 


tr— ur — ur — sh (se imita el ruido del carro) 
Mi padrino me regala : 

veinte soles y yo pienso 

que serán para un cepillo 

y tener los dientes blancos 

un Kolymos muy grandazo 


que me dure para siempre 
sh — a sh — a (se imita el ruido al lavar los dientes) 


creada. en su mayor parte con el liderazgo de un niño 
problemas en su relación con compañeros y maestros 
posteriormente mostró más comodidad en sus 


La siguiente letra fue 
que anteriormente causaba 
mostrándose sumamente hostil, 

relaciones inerpersonales: 


La Cuna 


En la cuna duerme él, duerme él, 
Miguelito, Miguelito sueña más 
En la noche su mamá, su mamá 
le acaricia y la cuna se hace así 
(se hace el movimiento de la cuna). 


En algunos casos se puede apreciar la petición de afecto dirigida a simbo- 
referida al mar: 


lizaciones maternas como el siguiente Caso, 
- Meditación 


Pienso, pienso 

con tristeza en el mar. 
Miro, miro el 
remolino del mar. 
Noche, noche 
enfureces al. mar. 
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Peces tienen sus casitas 
en el mar. 
Y el viento es su amigo 
para siempre. 
«lar. 
- La necesidad de una figura materna es muchas veces compensada po 
maestra, la siguiente es la letra de una canción creada por un grupo cuya pro- 


fesora se distinguió por su auténtica relación con los niños, en homenaje a ella 
cicen lo siguiente: 


Mi Maestra - 
Ella, ella, ella, ella, . 


es maestra buena. 

Sufre mucho cuando no aprendemos 
las lecciones. : 
Yo imito, yo imito, 

todo lo que haces, 

cosas buenas, 

que recordaremos 

con cariño. 

No nos deja nunca solos, 

por cariño y por obligación. 

Nos anima para aprender. 

Y el niño, y el niño 

que no ha conocido 

una maestra, 

estará muy triste 

en la vida. 

Maestra querida 

y tú, no me olvides, 


La búsqueda de una fi 


¿La gura de identificación masculina se 
la siguiente letra realizada 


por un grupo de niños: 


El León 


puede apreciar en 


En el bosque encontré huellas de león 
yo paseaba y sentí fuerza y valor 
y. Caminaba sin dejar huellas de 
yo quería encontrar al famoso r 
yo quería ser su amigo fiel 
—Cachorritos tiene el rey, él es un papá, 
a lo lejos, yo lo ví al famoso rey, ' 
yo llegué a él y me presenté a él a él, a él, 
al Rey (se repite 15 veces) 
Muy atento el león, él me recibió, 
mo amigo me miró y me saludó, 
el famoso rey, mi amigo fiel, 
Fuerzas yo sentí 
fuerzas y valor, 


mis pies 
ey, 
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muchas otras obtenidas, permiten interpre- 


Reconocemos que estas letras y, 
en todo caso confirmarse con otras 


taciones aún más amplias que endran que ser, 

técnicas. 
Convendría también repetir la experiencia en otras clases de grupos así como 
proyectivos en procura de una mejor 


establecer comparación con otros métodos, 
valoración y sistematización de la interpretación y posibiliaades de aplicación. 


Conclusiones 


Se ha realizado, como parte de experiencia de educación musical en niños, 
la creación grupal de letra de canciones teniendo como estímulo melodías dadas. 
La aplicación se realizó en niños comprendidos entre las edades de 7 y 9 años y 
que cursaban el 12 y 3? año de Educación Primaria, sienco todos ellos pertenecien- 
tes a un orfelinato. Se han obtenido los siguientes resultados: : 

1.—La letra de las canciones obtenidas evidencian los contenidos inconscien- 

tes de estos niños constituyendo una proyección. k 
2.—Planeamos la posibilidad de diagnóstico ce la dinámica grupal de los 

realizadores de las letras de canciones . 
3.—Consideramos la posibilidad de terapia ca 

como técnica grupal, con la creación e interpretación de canciones. 


4 .—Se requiere la aplicación a otros grupos con el objeto de contar con una 
confirmación de los hallazgos y una mejor sistematización interpretativa. 


tártica que podría obtenerse, 


EL PSIQUIATRA INFANTIL EN EL HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN 


Dr. Julio Morales Galarreta 
Carlos Núñez 


Desde 1970 viene funcionando en el Hospital “Hermilio Valdizán” el Servi-- 
cio de Psiquiatría Infantil, el que ha sido organizado gracias a una mejor uti- 
lización de los recursos del mismo hospital y de la comunicad, sin disponer de 
un presupuesto especial y contando con el asesoramiento de Humberto Rotondo, 
Jefe del Departamento Médico del Hospital. 

A continuación exponemos brevemente las funciones que realizamos: 


A CONSULTA EXTERNA. 

Se lleva a cabo cuatro veces por semana, con una duración de SrTo horas 
por consulta, en la que se atienden 6 niños; reservándose un día especial para 
psicoterapia y trabajo con grupos familiares. n Epia, d 

Tenemos establecido una unidad para tratamiento y rena itacion de pro- 
blemas de lenguaje, que cuenta con un consultor médico y con terapistas de len- 
guaje. Una vez por semana se efectúan reuniones con madres con fines educa- 
ltaces que tienen en la crianza 


tivos, en las que se discuten en grupo las dificxu 
de sus hijos. 


B.—HOSPITALIZACION. 
cuyas edades fluctúan entre 7 y 14 


Hospitalizamos niños de ambos sexos, € 
tituye aproximadamente el 7% de la 


años; el porcentaje de internamientos Cons 


consulta ambulatoria. 
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> 


y 


Los niños hospitalizados se encuentran en el mismo ambiente que los adul- 
tos y gracias a la atmósfera creada por la comunidad terapéutica estos protegen, 
ayudan y se muestran tolerantes con los niños, cfreciéndose voluntariamente co- 

- mo tutores, los que son elegidos entre los más integrados y aptos para esta fun- 
ción, 

Los niños duermen en una sala del Pabellón exclusiva para ellos, almuer- 
zan en grupo acompañados por sus tutores, asisten por la mañana a la escuela, por 
las tardes realizan actividades manuales recreativas con las laborterapistas, 0 


practican gimnasia o deportes con alumnas voluntarias de educación física. 
Tienen reuniones de comunidad dos veces por semana en las que discuten sus 
problemas; así mismo se 


programa reuniones con el equipo terapéutico del pa- 
bellón para tratar sobre la 


s dificultades de manejo de los niños; y reuniones con 
los tutores para orientarlos en su labor de tutoría. 


C.—PROGRAMÁ DE PSIQUIATRIA INFANTIL EN LA COMUNIDAD. 


Se ha establecido un programa específico para problemas del lenguaje en 
las escuelas situadas dentro del área de influencia del hospital, habiéndose orien- 
tado a los maestros para la detección de problemas del habla y de lecto-escritura. 


D.—LABOR DOCENTE. 


En este servicio realizan su entrenamiento en psiquiatría infantil los resi- 
dentes de psiquiatría del programa de post-grado del hospital; así mismo sirve 
como centro de práctica para los terapistas de lenguaje y para las alumnas de las 
diferentes escuelas de enfermería. 


LABOR DE UN PSIQUIATRA EN UN EQUIPO DE TRABAJO 


Dr. Manuel Fábrega 


sobre “Investigación psicológica 
Ipo, el cual estaba conformado 
nte Social de Maternidad, cua- 
un Psiquiatra y dos Asesores: 
ocial y la Jefe del D y Sita 
; epartam Estadística, 

sionales del Hospital Central del Empleado. Anos 
qe > Se continuó con la ¡ y ; 

' JO semanalment 

vidades, 
discusión 


á isma activi- 
rizontal. E > y hasta la mism 


n todas las sesiones el intercam 
da, creánd 
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El autor pudo así recoger positivas experiencias sobre el trabajo en equipo y 
sobre el rol que le tocó en éste, aportando su colaboración desde el ángulo «e su: 
especialidad. 

Respecto a las experiencias habidas, una es la que viene realizando el autor 
desde hace más de cinco años, dando charlas a grupos de gestantes, a raíz de ser in- 
vitado por la Srta. Elvira Ortega, Obstetriz de Pre-Natal, quien vislumbró la ne- 
cesidad de dar orientación psicológica a dichos grupos, pues en su trato ciario 
con las gestantes, encontraba una serie de problemas de carácter emocional, ur- 
gentes de dilucidar dado que interferían en la preparación psico-profiláctica del 
parto. É 
Estas charlas se dan desde entonces mensualmente a grandes grupos de ges- 
tiones en el inicio del sexto mes de embarazo, los que concurren acompañadas 
muchas de ellas por sus esposos y otras por sus madres. 

Estas reuniones son precedidas de la recolección de preguntas que formulaban 
por escrito las concurrentes. Ultimamente se solicitan estas preguntas una ¿emana 
antes de la charla, para poderlas clasificar y preparar así mejor dicha reunión, orien- 
tándola según la frecuencia e importancia de los problemas expuestos a través 
ce las preguntas formuladas. El análisis de éstas nos ha permitido ordenarlas en 


Tres grandes grupos de Temas a saber: 


-. 1— Aspectos emocionales en la gestante. 
11.—Aspectos sexuales. ; 
III.—Relaciones interpersonales. 


El detalle de 508 preguntas recolectadas en varios meses, se ve en AÁne- 


xo N? 1. 
Otra experiencia de mucho, valor, fue la realizada a través grupos confor- 
pero relacionados con su estado, 


mados por gestantes con problemas diversos, a 
habiendo sido seleccionacas la mayoría mediante encuestas que permitían detec- 
otras eran remitidas por la Obs- 


tar a grosso modo áreas de tensión o de conflicto; se j ] 
tetriz de Pre-Natal o por la Asistente Social de Maternidad, quienes ¡previas en- 


trevistas a un número de gestantes, consultaban al autor con quien decidían su 
inclusión o no en el Grupo. Este tenía carácter didáctico en base a un sistema 
de preguntas. Estas reuniones de Grupo eran semanales con duración de una 


hora. Ver ANEXO N? 2. . 
Los temas más ventilados fueron básicamente los tres expuestos E 
te, al hablar de las preguntas formuladas. En estos grupos era e A, 
mejor la problemática y arribar a soluciones prácticas, ie E Ea A ms 
sión en grupo y del consejo dado por el psiquiatra a EE e 16 as A 
posible usar positivos resultados en el estado psicológico á a may md 
cipantes. Aquellas gestantes en que los problemas eran Ñ mayor assi SAR 
se les sometía a un estudio psicológico Oran 8D para luego ser €e 
indivi o cor su cónyuge por el psiquiatra. NA 
Das dl hecho, por chica Piet ya conocido, que ene e + gru- 
po han permitido atender a un mayor numero de gestantes, Ai cuales ae 
proporción hubieran necesitado consultas individuales, sobrepasando la capacidad 
de ió rte del psiquiatra. ! 
: a al Eeajo Pacoprafilais del dolor en el parto” presentado por el 
Dr. José Barsallo en el Cuarto Congreso Peruano de Obstetricia y Ginecología 
de Octubre de 1971, este autor nos menciona, destacando la multiplicicad de 
factores interferentes, en la profilaxis y de hecho se refiere a los analizados a 'tra- 
do que es imperativo preparar programas a tres 


vés de nuestro equipo concluyen e fe 
niveles: de la etaato, de la familia, y de la comunidad. Se- infiere que en estos, 
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como en 0lrzs programas similares, el psiquiatra es un componente necesario pa- 
ra desarrollar algunos capítulos, como se pueúe ver en el Proyecto de Reorganl- 
zación del Servicio de Pre-Natal del Hospital Central del Empleado. q 
Ver ANEXO .N* 3 > 

De tedo lo expuesto se deduce que las actividades que debe desarrollar el 
psiquiatra en esos programas son precisas, teniendo un carácter orientacor y por 
ende preventivo de gran alcance, dado el númeroso grupo de gestantes y sus fa- 
miliares a los que se haría llegar su actividad especializada. , VER SLIDES. 


CONCLUSIONES 


1.—El psiquiatra es un miembro importante y hasta indispensable en equipos 
de trabajo, que investiguen aspectos psicológicos y sociales en indivi- 
duos o grupos humanos. . 
2.—El psiquiatra debe ser miembro obligado en los equipos de trabajo dedi- 
cados a la Preparación Psicoprofiláctica del parto. ; 
.—El psiquiatra como integrante de un equipo de trabajo, tiene labores ge- 
nerales inherentes a todos los miembros y específicas en relación a su 
especialidad. 
4 _—-Sus labores específicas pueden ser variacas, dest 
tador y terapéutico de las mismas. N 
.—Como parte de un equipo que programa actividades que se proyectan 
a la comunidad, con finalidad educativa y preventiva, el psiquiatra se 
suma a esta tarea. : 


acando el carácter orien- 


ANEXO N?*, 1> 


l.a Labilidad emocional 56 da 
I.b Temor al parto y al futuro del hijo 25 
1 I.c Mal humor 26 
1.c Depresión 16 
. 1.e Celos : 11 
UL I.f Desconfianza, inseguridad 8 
1.—Frigidez 
2.—Relacionés sexuales 
dolorosas. 
IL.A Durante el embarazo 81 3 .—Relaciones sexuales 
frecuentes, 
. | 4.—Esposos exigentes sexual- 
y mente. | 
A 5.—Líbido insatisfecha 


1.—Frigidez 
] 2.—Rechazo de uno de los 
xr. có s 1, 
I1:B Fuera del embarazo : Pa, le a E 
por parte del 'esposo. 


.—Precuencia exagerada o 
insuficiente. 


-—Insatisfacción en el acto. 
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.—Afectivas 109 


1 
TII,A Con el esposo 127 2.—Económicas 10 , 
. ,3.—Infidelidad 8 


| 1.—Viven con familiares de el 
o de ella 25 
2.—Preocupación exagerada del 
esposo por sus familiares 15 
3.—Discusiones con los familia- 
res de ella 11 


TI JINI.B: Con los familiares 51 


.—Suegros dominantes. 
.—Malos tratos. 


1 
I11.C Con los suegros 25 [ e po 
3.—Incomprensión. 
La 


,,—Celos de la suegra. 


ANEXO N? 2 
PAE a ds IE A PE o 
Características 
del Grupo Agosto Septiembre Octubre 
AA A A AA 
N? de Gestantes 89 84 84 92 
N?* CASOS Selecnds. 15 7 15 14 
Fecha Inicio: 1970 IU — IV 26-VII 11-VII 7-V1I1 
Fecha Cierre: 1970 . 30-V 31-VII 1-VIT 25-1X 
Promedio de 
asistentes 12 7 5 7 
N? total'de 
sesiones 8 6 4, 8 
ta ri IAE PR 


NOTA.—Se tituló GP al grupo con problemas y GF a las “felices” que en las 
e en el grupo fue posible de- 
encuestas no anotaron problemas, pero e dto e al 


_tectarlos. Fue este último, el de más 


ANEXO N? 3 


o-Social del embarazo (Psiquiatra y As. Social) 


3;.3,2 : 
Aspecto Psic conyugales (Psiquiatra) 


3.3 Relaciones Interpersonales 


4, 4,3 Problemas sexuales de la pareja ( Psiquiatra) 

3. Programa de' preparación Psicoprofiláctica para el parto. 
5.1 Preparación del personal. . 
5.2 Preparación de la gestante. 


En es ible ver los temas a cargo del Psiquiatra, en el Pros 
a nn de Educación Materno Infantil del Seguro Social 
del Empleado. 
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TRASTORNOS DE CONDUCTA "EN ESCOLARES 
Dra. Elsa Felipa de Cardozo 


[NTRODUCCION 


Hemos realizado un estudio estadístico en el Servicio de Higiene Mental del 


Area Hospitalaria N* 6 del Callao, sobre un total de 1430 Historias Clínicas, do 
las cuales 830 corresponden a éscolares estudiados en cinco años consecutivos, en- 
tre 1966 y 1970. De estos 8 


63 escolares estudiados, 246 tuvieron el diagnóstico 
de Trastornos de Conducta. 


Lo que significa: 17% del total y 28% de todos los 
escolares atendidos en ese mismo lapso. 


Estos casos fueron remitidos a nuestro servi 
sores de las escuelas y colegios estatales 
cional del Callao. En un 27% fueron r 


statales primarias, proyección de filmes educa: 
a en algunas escuelas. 


DATOS DE LA MUESTRA 


A.—De acuerdo a la edad. 


En nuestra casuís 
cinco años de edad y 


de Infantes. 


117 casos cuenta entre 6 y 10 años de edad y les corresponde el 47% 
del total, cursan los estudios Primarios. 


-- Casos están entre 11 y 15 años, aquí un grupo hace estudio prima" 
rios de los últimos años y otro 


» : 0S 
: a grupo estudios secundarios de 1 
o 
Primeros años; representa este grupo el 

B 


Próximas a lo di 
55 vienen del Jardín de Infantes. AE 


160 vienen de Escuelas Primarias. 
31 vienen de Colegios secundarios. 
El gran grupo proveniente de 


. . 5 
escuelas primarias, es la respuesta a 10 
Programas preventivos de años anteriores. 5h : 


] Í era 
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C.—Factores etiológicos. 


Si consideramos a.la mayoría de Trastornos de Conducta como Sín- 
dromes Reactivos a situaciones ambientales conflictivas, hostiles, frus- 
trantes, generadoras de ansiedad e inseguridad; es necesario revisar la 
organización familiar del grupo de donce procede el escolar. 

Hemos encontrado que 65 casos solamente proceden de un hogar cons- 
tituido legalmente, pero que en 30 de ellos las discusiones conyugales 
frecuentes son presenciadas por el niño quien en algunos casos inter- 
viene para cortarlas. En 66 casos hay cierta organización familiar, 
en el sentido de la existencia de figuras parentales pero en la mayoría 
una de ellas es padrastro o madrastra, sin lazos afectivos auténticos con 
el niño y que a esto se suma como en cuatro de nuestros casos en que 
las discusiones de los cónyuges son muy severas y llegan a la agresión 
física y al empleo de lenguaje soez. 

En 82 casos el hogar está totalmente desorganizado, muchos de ellos 
manejados por la madre sola, otros en que la figura parental masculina 
es transistoria y cambiante, otros en que el grupo familiar se refugia 
donde parientes y no siempre son bien aceptados los niños. 

El 27 de casos uno de los padres es enfermó mental y hace sufrir su 
enfermedad a los miembros de la familia. 

2 casos son de niños adoptados que conocen su origen después de haberse 
considerado hijos reales, en uno de estos casos el hogar se deshizo 
quedando el niño en poder de la madre. 
2 casos en que el padre abandona al grupo familiar por períodos lar- 
gos, retorna y vuelve a desaparecer. 
1 caso con severo problema de adaptación a la escuela, fobias, ansiedad, 
hiperemotividad, tartamudez, sintomatología que se instala bruscamente 


al comenzar el año escolar, cursando el cuarto año de primaria y con-, 
tando con 11 años de edad, sin antecedentes de mala adaptación. Es- 
te cuadro se desencadena aparentemente por trato injusto de parte de 


su profesor y que cede al ser cambiado de sección. 


Hemos creído conveniente también hacer una revisión de los datos de na- 
cimiento, especialmente los que indiquen sufrimiento fetal capaz de provocar le- 
sión cerebral mínima. Encontramos que 105 casos refieren embarazo y partó 
normales, sin complicación. 42 casos requieren problemas con el embarazo tales 
como: sufrimiento moral severo y continuo, amenaza de aborto con E 
adecuaco, convulsiones maternas y un caso que recibió electrochoque a cuarto 

horto que resultó infruc- 


mes de embarazo. 2 casos en que hubo tentativa de a : » 
tuosa, 6 casos en que la madre sufrió un traumatismo abdominal que dio lugar 


al parto. 75 casos en los que se determinó distocia en el parto, 20 de los cuales 


tuvieron semiasfixia neonatal. 


.D.—Clínica. Sintomatología. ! 


En cuanto a la sintomatología es de lo más variada y puede resumirse en; 


— Agresividad, ? 
— Impunidad, 
—— Mal rendimiento escolar. 


—  HEnuresis y otros. 
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61 casos con agresividad verbal 
tros, así mismo agresividad física e 
la madre y hermanos en el hogar. 


32 casos de autoagresividad, en este grupo hemos incluido las onicofagias, 
uno de los casos destaca por autoagresividad ansiosa que lo lleva a morder uñas 
de manos y pies hasta sangrar. También consideramos ilustrativo considerar 


cuatro casos de niños menores de cinco años con severo trastorno de conducta 
coincidente con el nacimiento de un nuevo hermano, uno de estos casos con 
auto y heteroagresividad y ambivalencia afectiva 


ante la madre y hermano. 
29 casos de mal rendimiento escolar, entre los que solamente .16 eran de- 
ficitarios, 10 leves y 7 moderados. De los 23 restantes todos con capacidad in- 
telectual normal y cuatro casos de inteligencia superior. 
63 casos de irritabilidad, llanto inmotivado, ansiedad y anorexia. 
22 casos de enuresis nocturna instalada después de haber logrado el con- 
trol diurno y nocturno. 


27 casos de trastornos del sueño, 
marcada ansiedad. 14 en los 
desencadenaban crisis 


y lenguaje soez para con los padres y maes- 
ontra los condiscípulos en el aula y contra 


13 de ellos con insomnio cursado con 


que el sueño era interrumpido por pesadillas que 
de ansiedad y llanto. 


40 casos en los que. como único dato se encuentra; robo, mentira, fugas. 
o fobia a la escuela. El robo es siempre dinero al padre o al maestro y para 
comprar golosinas e invitar a los condiscípulos. Las fugas han sido explicadas 
por temor al castigo paterno. Incluímos aquí tres casos en que el niño falsi- 


fica la firma del pacre en la Libreta escolar para evitar un castigo inmediato. 
Así mismo los casos de mentira, esta es defensiva. 


8 casos de gatismo urinario y fecal, en uno de ellos este síntoma se pre- 


senta: como reacción ante el rechazo del padre que prefiere al hermano mayor, 
otro caso ante la exigencia de los padres para que asista a la escuela bilingue 
donde él no puede competir co 


n niños intelectualmente mejor dotados. 

9 casos Ce tartamudez que se instala después de haber hecho una buena 
adquisición de lenguaje, en 6 de ellos, había problema -de adaptación a la es 
cuela como manifestación inicial. s 

4 casos de masturbación y jJugueteo de tipo sexual con condiscípulos, los 
cuatro casos habían sido entrenados por niños mayores. , 

6 casos en los que se encontró destructividad, coincidente con deficiencia 
intelectual marcada. 

16 casos de conducta hiperquinética, entre los que se encontraron 5 con 
déficit intelectual, 10 con alteración bioeléctrica cerebral y 6 casos con inteli- 
gencia normal. : 


n 


E.—Estudios Auxiliares. 


de Laboratorio. —Solamente se realizaron algunos hemogramas por limita- 
ciones en dicho servicio. De 25 respuestas 
traron 6 casos con anemia 


del Laboratorio Clínico, se encon- 
marcada. 
De 70 resultados elect 


roencefalográficos 55 traen alteración bioeléctrica ce- 
rebral y 15 normales. * 


Examen Psicológico. 


— Este examen no pudo 
pequeño número de cas 


ser realizado sino en un 
OS por contar con un 


E s siguientes resultados: 
59 casos poseen un Q1 normal 
de ajuste, de identificación, 
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25 casos con deficiencia intelectual leve, de los cuales 14 tienen altera- 
ciones emocionales semejantes a las del grupo anterior. 

9 casos de deficiencia moderada, en cuatro de ellos se encuentra falta de 
autocontrol y crítica, perturbaciones groseras de afectividad, agresividad volca- 


da .al ambiente. 


F.—Comentario 


Por todos los datos hallados, podemos agrupar a nuestros casos en dos 
grandes grupos: 


1.—Aquellos con perturbación orgánica cerebral, y en quienes la sintoma- 
tología está en relación con la alteración bioeléctrica cerebral y que mejoran con 
tratamiento medicamentoso.. ' 

2.—Un segundo gran grupo formado por aquellos en que el examen psi- 
copatológico nos lleva a la conclusión de trastorno psicogénico reactivo y que 


en el medio ambiente se encuentran las causas generadoras del problema, como 


ser: 


— Hogar desorganizado, 
— Conflictos familiares continuos, 
Mal manejo en el hogar por padres conflictivos, enfermos men- 


tales o desprovistos de autoridad, 
La circunstancia de vivir con parientes quienes no aceptan to- 


talmente al niño, 
Padres irresponsables o indiferentes. 


Este segundo grupo se ve favorecido con la ayuda de padres y maestros, 
con cambios en Jas actitudes tras una revisión de la conducta de los adultos 
que manejan al niño (lo que no siempre es fácil de conseguir ).- 

Dentro de lo posible es necesario hacer participar a los padres en la so- 
lución de los problemas, haciendo que tomen conciencia de la realidad de. su 
bijo. Es muy importante mantenerse en comunicación con el profesor, pidien- 


do datos y orientándolo en el manejo del escolar. É y 

Algunos casos en los que coincidieron hiperquinesia, trastornos del sueño, 
agresividad marcada, destructividad, carácter posesivo, etc., nos hicieron Pas 
sar en psicosis incipiente sin autismo ni desorganización. Otros casos en los 
que predominaban las fobias el insomnio, la inquietud y ansiedad, nos llevaron 


a la sospecha de síndrome psiconeurótico. 
EVOLUCION 

“Muchos de estos casos han sido resueltos en forma positiva, a otros los 
hemos perdido de vista. Uno de ellos llegó después de dos años por delincuen- 
cia juvenil y enviado por el Juez de Menores. , 


CONCLUSIONES 
7 “deraciones nos hacen concluir que sería muy favorable se- 
odas estas consiCera diagnóstico de Trastorno de Conducta, hasta 


guir la evolución de los niños con ( a ; ' 
franqueada la adolescencia, para evitar que mas tarde se conviertan en sujetos 
enfermos, semienfermos, 0 semiadaptados. 
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ESTUDIO DE POBLACION DE 200 MENORES DEL INSTITUTO 
y DE MENORES N* 1 


Dr. Walter Sheen 
INTRODUCCION 


En un plazo relativamente breve, se están modificando las funciones de 
las personas que se ocupan de los menores por Conducta Irregular, o menores 
Antisociales; de] mero cuidado o vigilancia se está pasando a una concepción 
más dinámica de su actividad, orientada hacia la reeducación del menor. Esto 
ha sido posible, especialmente por la Constatación de que los intercambios ver- 
bales entre los diversos miembros de un equipo y el menor pueden ejercer un 
efecto reeducativo en vez de limitarse a un intercambio superficial y rígido de 
frases estereotipadas. Y a su vez, si el ambiente serio cultural donde el menor 
permanece es ordenado en forma tal que permita construir una Sociedad y cul- 
tura: que influya favorablemente en la población existente. La conducta anormal 
mejora porque se provoca relaciones humanas que satisfacen necesidades emo- 
cionales. Se reducen conflictos y se fortalecen las funciones del “yo” a través 
de la participación activa dentro de la comunidad. 

El presente trabajo es un resumen de un estudio de población hecho en 


200 menores, Curante 8 meses. Sólo nos vamos a referir a los aspectos Diag- 
nósticos por la brevedad del tiempo. 


RESULTADOS 


Los menores tutelados han sido examinados en forma sistemática encon- 


trándose que tres (1.5%) corresponden al diagnóstico intoxicación aguda de 
alcohol, en el momento de 


su ingreso y cuya condición legal está asociado a esta. 

(2.5%) presentaban psicosis por intoxicación de drogas y que en estos casos 

se debía a situaciones creadas por la misma vida institucional en la que por 

falta de una educación en la familia esta solía ingresar medicamente del tipo 

_de los barbitúricos meprobramatos, o fenotiacinicos con el propósito de calmar 
supuestas molestias. A: : 

_Acsu vez encontramos 53 casos (26.5%) correspondientes a Síndromes 
organicos Cerebrales no psicóticos, con trauma cerebral y cuyo desorden básico 
de su comportamiento era in 
distraibilidad y dificultades e 
ble etiología 


ole. S : de estos menores, han nacido en con- 
ciciones de salud precarias sin atención 


uo 1 esentan explosivicad, como desorden 
básico y en el que se -puede apreciar-que en la familia existen antecedentes de ' 
MM PS 
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convulsiones. 21 menores (10.5%) presentan Síndrome Orgánico Cerebral 
no psicótico con trastorno en el desarrollo de la nutrición y en este caso se 
caracterizan por menores que a través de su infancia han presentado grandes 
limitaciones en su ingesta alimenticia siendo evidente la falta temprana de 
ingestión de proteína y que del desorden básico de su comportamiento se ca- 
racterizan por hiperquinesis, distraibilidad, defectos en el aprendizaje. 

En lo referente a la esquizofrenia de tipo paranoide encontramos que 4 
menores (2.% ) presentaban aicho cuadro en el momento de su ingreso, 3 (1.5%) 
esquizofrenia de tipo, hebefrénico, generalmente considerados como incorregibles 
debido a su desorden básico en la afectividad. Un menor fue diagnosticado con 
esquizofrenia simple y uno (0.5%) con psicosis maniaco depresiva. Los re- 
sultados obtenidos pueden servir para comentar el hecho de que es importante 
la educación del personal en lo referente al comportamiento humano, y sus di- 
ferentes variables. 

En'lo referente al grupo de neurosis podemos apreciar que exist 
porcentaje de neurosis depresiva (21.5%), en nuestra población tutelar. Dicho 
cuadro se encuentra en relatión a la primera etapa del internamiento del me- 
nor, otras veces son secundarios a fenómenos de exclusión familiar y en otros 
casos a situaciones familiares, como enfermedad, accidente, etc.; 8 menores (4% ) 
presentaba neurosis de angustia y generalmente proceden de hogares con estruc- 
tura neurótica en donde los roles familiares no están bien delimitados. , Es de 
interés el hecho de que tres (1.5%) presentan neurosis histérica en el que he- 
mos podido apreciar evidentes síntomas conversivos como parálisis de un brazo, 
de una pierna y generalmente en relación directa a problemas referidos a la di- 
námica familiar (golpear a su padre con el brazo o patearlo), 2 menores (1.0%) 
presentaban síntomas de neurosis fóbica con temor a la oscuridad, al contacto in- 


terpersonal. , 4 
En lo referente a desórdenes de personalidad encontramos que 37 menores 
caracterizados por períodos de falta de 


(18.5%) rasgos de tipo pasivo agresivo : : 
vigor mental generalmente en las esferas intelectuales o emocionales y ante Si- 
bilidad, cólera o agresión, 


tuaciones de stress o frustración responden con irrita , 
con patrón cul- 


estos menores en general proceden de ambientes de vecindario : . 
icación social es el agresivo (11.%) 


tural-antisocial donde el modelo de comun! , 
Corresponden a menores con diagnóstico con personalidad antisocial Ar por 
Otros sociopático o psicopático y generalmente se caracterizan porque delinquen 
contra la sociedad, no muestran sentimientos de simpatía y Su comportamiento 
no es modificable por la experiencia, siendo su conducta anormalmente agre- 


siva y seriamente irresponsable. Parte de ellos han ingresado por idieeións tipos 
homicidio, 16 menores (8%) presentan 


e agresión: a mano armada, asalto, i a 
personalidad de tipo explosivo y- Se caracterizan por ser individuos que mues: 
tran una pronunciada inestabilidad en su estado de ánimo, con disposición es- 
pecial, para presentar estallidos episódicos de cólera, agresión, y comportamien- 
to impulsivo; en estos encontramos que la mayoría presenta como motivo de 


Ingreso la agresión física y el asalto. > 7 menores (3.5% ) PERA el diagnós- 
tico de personalidad inmadura y se caracterizan por: afectividad superficial, ego- 
céntricos que proceden de hogares donde prima la sobreprotección y que gene- 
talmenté ingresan por acto antisocial contra el patrimonio. Otro grupo se carac- 
teriza por que tempranamente han perdido a una de PUEnAgurAs le Pla 
a que el menor ha tenido que superar diversas situaciones, su comportamiento 
Especial y ceseos de reconocimiento. 4 menores (2%) presentan personalidad 

talmente por una actitud optimista, hi- 


ciclotímica y se caracterizan fundamen hi 
Peractiva, tendencia a la euforia, y que 2 yeces pueden cambiar hacia la irri- 


tabilidad. Estos ingresan generalmente por producir querellas en cantinas, ba- 
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res, produciendo lesiones a otros. 4 menores (2%) presentan personalidad eS 
lénica y se caracterizan por ser individuos apacibles, con poco vigor menta y 
emocional y que reaccionan con síntomas físico frente a las situaciones de stress; 
3 (1.5%) presentan personalidac esquizoide y se caracterizan por presentar ti- 
midez y temor a ser ofendidos y/o lastimados en su relación interpersonal. Es- 
te grupo se caracteriza porque ingresan a nuestro establecimiento por acom- 
pañar a otros menores en actos antisociales. 3 menores (1.5%) presentan per- 
sonalidad paranoide y se caracterizan por ser excesivamente, susceptibles, vulne- 
rables a cualquier violación de lo que consideran sus derechos y vehementes en 
su defensa, son por naturaleza suspicases, ingresando al Instituto generalmente 
después de una riña en algún bar, como consecuencia de una. mala interpreta- 
ción, 4 menores (2%) presentan diagnóstico de cesviación sexual del tipo de la 
homosexualidad pasiva y que generalmente ingresan a este Establecimiento por 
lesiones, abandono moral, ete. 2 (1.%) tienen diagnóstico de paidofilia y gene- 
talmente ingresan por delito contra el honor sexual. Llama la atención que 18 
(9% ) sean bebedores excesivos episódicos, 4 (2%) sean bebedores excesivos ha- 
hituales y 3 (1.5%) presentan adición alcohólica franca. Este hecho es nece- 
sario comentarlo con interés, puesto que en nuestra observación hemos podido 
apreciar que gran parte de nuestros menores han realizado actos antisociales por 


ejemplo: robo, asalto y aún homicidio, en estado de embriaguez lo cual hace pen- 


sar que nuestra población ingiere licor con relativa frecuencia, desde temprana 
edad, 


3 (1.5%) presentan dependencia a drogas generalmente a barbitúricos bro- 
muros y otros. Los 3 menores estudiados empezaron con la ingesta excesiva de 


alcohol y*posteriormente cambiaron a drogas presumiblemente en razón del tiem- 
po de permanencia en el establecimiento. 


Dentro de los desórdenes psicofisioló 
den psicofisiológico del aparato gastroint 
fisiológico de la piel. 

En el primer caso se trat 
ante situaciones de stress con 
repondía con rach urticariante. 

En lo referente a síntomas e 


gicos encontramos 2 (1.%) con desor- 
estinal y 2 (1.%) con desorden psico- 


aba de personalidades históricas que reaccionaban 
epigastralgias. En el segundo ante frustraciones 


unicarse con las figuras de autoridades, 4 (2%) 


s sociales y evidentes síntomas de desaptación. 
ción de adaptación de 
de un adolescente que 


Hemos podido apreciar en un p 
la adolescencia parecido al Sindrome de 


: de la adolescencia, se trata de me 
Ab con e AS y reales, - 2 SUENO, respuestas vegetativas exa- 
geradas, ante un stress; y son a guros necesitados de apoyo y apro- 
Presentan reacción delictiva grupal 
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5 menores (2.5%) presentan reacción agresiva no socializada en la adolescen- 
cia y se caracterizan por desobediencia, hostilidad, franca o encubierta petulan- 
cia, agresivicad, verbal o física, espíritu vengativo, y son comunes en estos me- 
nores la mentira, el robo solitario, o la broma hostil a otros adolescentes; care- 
cen de disciplina y aceptación parental consistente y generalmente proceden de 
ambientes familiares desorganizados y la causa más frecuente de ingreso son le- 
siones a otras personas, honor sexual y robo, cómplices de homicidio ete. 3 
menores (1.5%) tienen el diagnóstico de reacción de fuga en la adolescencia 
y se caracterizan porque la fuga del hogar es la forma habitual de respuesta ante 
situaciones de stress familiar y son personas inmaduras, tímidas, que se sienten 
rechazadas en su hogar, con inadecuación social para los grupos. 

En lo referente a retardo mental encontramos que 53 menores (26.5%) pre- 
sentan retardo mental moderado asociado a probable daño mecánico en el mo- 
mento del parto y se caracterizan por inquietud psicomotora, fácil explosividad 
así como distraibilidad; en su historia clínica se observa que han tenido dificul- 
tades al nacer, ya sea por mala posición fetal, desproporción cefalopélvica, par- 
tos muy rápidos etc. La mayoría han ingresado por robo, lesiones, riñas, peligros 
morales, ete., 33 (16.5%) presentan retardo mental leve asociado con priva- 
ción psicosocial y se caracteriza porque no presentan evidencia clínica de enfer- 

edad orgánica pero en su historia personal podemos apreciar evidente carencia 
de estímulos psicosociales que limitan el desarrollo del niño, dentro de esta va- 
riable encontramos el retardo mental cultural familiar en el que uno o dos de 
los padres son analfabetos, no hablan castellano; por vivir alejados de la ciudad 
el niño no ha tenido los estímulos suficientes como para realizar su aprendizaje 
social. Otra variable es el retardo asociado a privación ambiental y en el que 
podemos apreciar a menores que por vivir en áreas alejadas de zonas urbanas son 
privados de una estimulación normal en la infancia y niñez-temprana que lo li- 
mita para adquirir conocimientos y 'habilidades para funcionar normalmente, en , 
algunos casos, esta privación se acentúa por retarco mental de uno de los padres. 
21 menores (10.5%) tienen retardo. mental moderado asociado con desnutri- 
ción y se caracterizan por adolescentes que tienen problemas 'en el rendimiento 
escolar, en la adaptación social y en el aprendizaje de normas y que, en su his- 
toria clínica, apreciamos que han tenido una gran carencia de ingesta protel- 
nica en los 10 primeros años de su vida, incluso han presentado con frecuencia 
desorden en el metabolismo de líquidos (deshidratación). , 

Dentro de los' cuadros sin trastornos psiquiátricos manifiestos podemos apre- 
ciar que 30 menores (15.5%) presentan conducta disocial, aplicándose esta Ca- 
tegoría a individuos no tipificados como antisociales pero que tienen tendencia 
delictiva, como en el caso de los estafadores, jugadores deshonestos, etc; y encon- 
tramos que este diagnóstico corresponde a algunos menores reincidentes que se 
encuentran en nuestro establecimiento, 5 menores (2.5%) presentan desajuste 
social y son aquellos en los que súbitamente han sido enfrentados a una Ei 
extraña, ejemplo: un menor de una aldea de Puno que no SO bien e Pa 
llano, 4 (2,%) no presentan trastorno mental manifiesto y 2 han ingresado por 


presentar desajustes emocionales en su trabajo que les impiden dd adecuada de: 
lación con sus compañeros y superiores, razón por la que han tenido que reincidir 


en el robo para poder subsistir. 
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RESUMEN 


PSICOSIS ASOCIADA A SINDROMES ORGANICOS 


1.— 291.4 Intoxicación aguda por alcohol 3 1.5% 
294.3  Psícosis con intoxicación de drogas 5 2.5% 
11.— SINDROMES CEREBRALES ORGANICOS NO 
PSICOTICOS 
309.2 Síndrome orgánico cerebral no psicótico 
con trauma cerebral 53 26.5% 
309,4 Sindrome orgánico cerebral no psicótico 
con epilepsia y 31 15.5% 
309.5 Síndrome orgánico cerebral no psicótico 
con trastornos en el desarrollo de la nutrición 21 10.5% 
111.— PSICOSIS NO ATRIBUIDAS A CONDICIONES e 
FISICAS PREVIAMENTE MENCIONADOS pe 
295.3 Esquizofrenia tipo paranoide 4 2.0% 
295.1 Esquizofrenia tipo hebefrénico 3 1.5% 
295.0 Esquizofrenia tipo simple 1 0.5% 
296.1 Enfermedad maniaco depresiva tipo maniático 
DY == NEUROSIS 
300.13 Neurosis de angustia ¿ 8 4.0% 
300.1 Neurosis histérica tipo conversión 3 1,5% 
300.2 Neurosis fóbica 2 1.0% 
300.4 Neurosis depresiva 43 21.5% 
v.— DESORDENES DE LA PERSONALIDAD Y CIERTOS 
OTROS DESORDENES MENTALES NO PSICOTICOS 
301.0 Personalidad paranoide 3 1.5% 
301.1 Personalidad pciclotímica A 2.0% 
301,2 Personalidad esquizoide Vu 1.5% 
301.3 Personalidad explosiva - 16 8.0% 
301.4 Personalidad-obsesivo compulsiva a 1.0% 
301.5. Personalidad histérica N 3 1.5% 
,/ 301,6 Personalidad asténica A 2.0% 
301.7 Personalidad antisocial 22 11.0% 
301,81 Personalidad pasivo agresiva 37 18.5% 
301.82 Personalidad inadecuada 3 ¿so 
301.89 Personalidad inmadura 7 3.5% 
300.2 * Desviaciones sexuales: homosexualidad 4 2.0% 
302.2  Paicofilia. 2 1.0% 
- 303.0  Bebedor excesivo episódico 18 9.0% 
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VIIT.— 


IX.— 
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303.1  Bebedor excesivo habitual 4 
303.2 Adición alcoholica 3 
304,2 Dependencia a drogas sedantes o 
Tranquilizantes E 3 
DESORDENES PSICOFISIOLOGICOS 
305.5 Desorden Psicofisiológico 
305.0 Gastrointestinal 2 
305.0 Desorden Psicofisiológico de la piel 2 
SINTOMAS ESPECIALES 
306.0 Trastornos del lenguaje 8 
306.2 : -Tics 4, 
306.6  Enuresis | 5 
307.3 Reacción de adaptación de la adolescencia 
(Síndrome de Cáncer) , 1 
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA DE LA 
ADOLESCENCIA 
308.2  Reacción-hiperansiosa de la adolescencia 10 
308.3 Reacción de fuga de la adolescencia 3 
308.4 Reacción agresiva no socializada en la 
adolescencia mM 5 
308.5 Reacción delictiva grupal en la ; 
adolescencia 45 
RETARDO MENTAL 
215.4 Retardo mental leve asociado con privación - 
-psico-social , 33 
312.2 Rétardo mental moderado asociado con 
desorden en el desarrollo o nutrición 21 
312,1. Retaráo mental moderado asociado a 
probable daño mecánico al momento del 
parto | 53 
CUADROS SIN TRASTORNOS PSIQUIATRICOS 
MANIFIESTOS Y CUADRO NO ESPECIFICO 
316.1  Desajuste social 5 
316.3 Conducta disocial 30 
/316.2  Desajuste ocupacional 9 
318. Sin trastorno mental 4 
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ANALISIS DEL PATRON DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS RESULTÁ- 
DOS DEL TEST DE WECHSLER, OBTENIDOS EN UN GRUPO DE ESQUI- 
! ZOFRENICOS 


Violeta Tapia Mendieta de Castañeda 


IN. P R.ODWU CG L:0'N 


El presente trabajo tiene por objeto'exponer algunas características del fun- 
cionamiento mental del proceso esquizofrénico evidenciado a través de la inter- 
pretación descriptiva de los resultados de la Escala de Inteligencia para Adultos, 
de Wechsler. Al igual que muchas investigaciones al respecto, tales interpreta- 
ciones no constituyen por sí un esquema único de diagnóstico; ellas se refieren 


siempre a la conducta o pensamiento que puede ser aprehendido concreta e in- 
mediatamente. » 


Sin embargo, las características halladas pueden servir para un diagnóstico 


diferencial, especialmente cuando el examinador experimentado hace uso de otras 
informaciones, además de los datos del test, determinando del rendimiento de un 
sujeto, si los signos psicométricos presentados son o no consistentes con un Sin: 
drome esquizofrénico. : : EA 

Para los efectos de nuestro trabajo, nos hemos planteado algunas hipótesis 
sobre la relación entre el rendimiento de algunos sub-tests, por las funciones sub- 
yacentes que determinan y los efectos generales del cuadro esquizofrénico sobre 
la estructura intelectual . 


Intelectualmente el efecto más general del proceso esquizofrénico, es ez daño 
de la eficiencia mental del sujeto. Esta pérdida debe ser evidenciaca por puntajes 
bajos en la mayoría de los subtests que requieren un esfuerzo inmediato y directo. 


Ocupacionalmente, esto se muestra por el hecho de que la adaptación vocacional 
y personal de los 


al esquizofrénicos es a menudo considerablemente inferior a lo 
que podría esperarse de una persona con su dotación original, 
En adición al 


2 al daño de su eficiencia mental, el esquizofrénico es caracterl- 
zado por una disminución del 


A ) , pensamiento y pérdida de flexibilidad mental y dis- 
orsión del proceso ideacional. El esquizofrénico interpreta mal las palabras co- 

esperaría por lo tanto, que los subtests vincu- 
seriamente comprometidos. 


quizofrénico es sn inhabilidad para manejar situa- 
ciones concretas y específicas, que se debería evidenciar en 


- z ap un rendimiento me- ' 
nor en el área de ejecución del test. 


- 


MATERIAL Y METODO 


A.—MATERIAL PSICOMETRICO . 


y 


Se ha empleado la escala de Inteligencia pa Ad 
cuyo uso clínico es bastante Conccido R para Adultos de Weschsler (WAIS) 
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B.—PERSONAL INVESTIGADO 


Lo constituye diecisiete pacientes internos del Pabellón 20 del Hospital Víc- 
tor Larco Herrera, diagnosticados como esquizofrénicos, con un promedio de dos 
a tres años de.internamiento. Las edades oscilan entre los 20 y 50 años, con 
«diferentes grados de instrucción (V de Primaria a Segundo de Universidad ); y 
ocupación (estudiantes, obreros y empleados). 


METODO 


Para dar mayor validez a los resultados, se ha comparado el perfil de ren- 
dimiento, con el obtenido por un grupo de control, constituído por sujetos de 
nivel intelectual normal. (CC.1I. entre 90 - 109) y de aparente funcionamiento 
normal. Las variaciones de edad, grado de instrucción y ocupación, relativamente 
semejantes al grupo experimental. 


RESULTADOS Y COMENTARIOS 
Con el fin de obtener una percepción general de las características del ren- 


dimiento de los sujetos en cada subtest, presentamos los promedios pesados ob- 


tenidos por los dos grupos: 
CUADRO N? 1 


PROMEDIOS Y DESVIACIONES STANDARD DE LOS PUNTAJES PESA- 
DOS EN CADA SUBTEST 


ARA A A 
Grupo Experimental Grupo de Control 
E A A A 
M D.S M D.S 
Ensamblaje de Objetos 6.5 2 9 1.4 
nformación 9 2.8 12 2 
omprensión 4 2.4 11 2 
Aritmética 8 2 11 3 
Semejanzas 7 3 12 3 
Memoria Digitos 7 3 9 2.5 
ocabulario 9 2 12 2 
Símbolos Digitos 3 2.5 ió 5 2 
Completam. Dibujos ' Pad De 11 5 
Iseñ : 
ños de cubos E 3 10 74 


Ordenam. Dibujos 


rm 


e ALADO 


diagnóstico de tales rendimientos podemos decir 


Interpretando el significado 
de nuestro grupo investigado: 
1) Se advierte en general una disminución de la eficiencia mental. 
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2) Existe una relativa superioridad de los tests verbales sobre los de ejecu- 
ción, especialmente en Información y Vocabulario. Este hecho que es 

aparentemente inconsistente con la poca comunicabilidad del esquizo- 

frénico, se explica porque tales tests precisamente no requieren verbali- 

lización espontánea. A 

La disminución que sufren los tests de Información y Vocabulario res- 

pecto al grupo de control, aunque no es mucha demuestra a través del 

análisis de las respuestas, el funcionamiento desorganizado de la memo- 
ria y pérdida de rendimiento anterior. 

4) El test más vulnerable del área verbal es el de Comprensión por los 
factores de razonamiento verbal implicados que requieren no sólo com- 
prensión verbal, sino aprehensión de situaciones, el efecto: del proceso 
esquizofrénico se relaciona con la alteración del juicio. La alteración del 
proceso ideacional se expresa en las respuestas consistentemente egocén- 
tricas, fracaso en items fáciles y éxito en los difíciles. 

5) Es también significativo el bajo reridimiento en el test de Semejanzas, 
que requiere un curso libre y espontáneo de la ideación, además del | 
bagaje ce conocimientos adquiridos. Los errores frecuentes se relacionan 
más con el fracaso de su adaptación o defectuosa percepción que con 
una limitada habilidad conceptual. Consisten generalmente en: con- 
sistente ofrecimiento de diferencias, respuestas ideosincráticas muy abs- 
tractas o muy concretas. 

6) El puntaje de memoria de Dígitos se ve afectado por la dificultad de 
realizar un esfuerzo intencional continuado" 


3) 


y espontáneo. 


7) El subtest más comprometido del área de ejecución es el de Simbolos 
Digitos, expresando la considerable disminución de la velocicad psico- 
motora y concentración. 

8) 


La distorsión -perceptual junto. con la escasa concentración se expresa 


en los puntajes bajos de los Subtests de Completamiento de- Dibujos y 
Ordenamiento de Dibujos. 


CONCLUSIONES 


. 1.—El Test de Wechsler tiene utilidad clínica para el diagnóstico ce la es- 
quizofrenia, cuando se 


o buscan en los resultados las principales características de 

tal síndrome: desorganización básica del pensamiento, distorsión perceptual y des- 

medro de la capacidad de concentración y de la eficiencia psicomotora. 
2.—Aunque existen variaciones individuales en el rendimiento de los sub- 

tests, se observa una tendencia a obtener mayores puntajes en el área verbal. 

. .3.—Los subtests sobre los que parecen tener mayor efecto el proceso esquizo- 

frénico son: Comprensión, Símbolos Dígitos y Completamiento de Dibujos. 


_4.—Se mantiene un bagaje de conocimientos adquiridos, no “aprovechable, 
debido a los procesos perturbadores subyacentes. 


«RESUMEN 


El presente trabajo tiene j | 
; y por objeto exponer alou ísti el fun- 
cionamiento mental del p isobránian e ernca E 


Escala de Inteligencia para Adultos 
de Wechsler (WAIS), obtenidos en diecisier ¡ eS . ín 20 
del Hospital Víctor Larco Herrera. 1043 A io varones del Pabellón 2 
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El rendimiento del grupo experimental ha sido comparado con el de un gru- 
po de control, constituido por sujetos ce un nivel mental promedio (cocientes 
globales entre 90-109), y con distribución relativamente semejante al grupo ex- * 
perimental en relación a la edad, nivel de instrucción y ocupación. 

Las conclusiones a las que se llegaron fueron: 


1.—La Escala de Wechsler tiene utilidad clínica para el diagnóstico de la 
esquizofrenia, cuando se buscan en los resultados cel tests no un patrón psico- 
métrico único, sino las principales características de tal síndrome: desorganización 
básica del pensamiento, distorsión perceptual y desmedro de la capacidad de con- 
centración y ce la eficacia psicomotora. : 

2.—Se advierte en principio, una mengua general de la eficiencia mental; 
expresada especialmente en los subtests de ejecución, por las funciones subyacen- 
tes implicadas: organización visual, coordinación visomotora y concentración. 

3.—Generalmente, los subtests más comprometidos por los efectos del cua- 
dro psicótico: el de Comprensión en el área verbal y Símbolos Dígitos y Com- 
pletamiento de Dibujos en el área de ejecución. ) 

- 4.—A juzgar por la relativa superioridad de los subtests de Información 

y Vocabulario, existe cierta tendencia a la conservación del rendimiento adquiri- 
do preivamente, aunque no utilizable ya en el marco de referencia para asimilar la 


experiencia. 


PRAXIA CONSTRUCTIVA Y LA NOCION 


RELACION DE LA : 
LA ESCRITURA 


ESPACIAL EN NIÑOS CON PROBLEMAS EN 


Prisca Valdivia Tejeda 
Eglia Núñez Pujazón 


INTRODUCCION 


Las alteraciones del aprendizaje como “materia de especialización constl- 
tuye un tema de origen reciente en el Perú, contando en nuestro medio con 
una amplia proyección. : 

Se aprecia que estos tipos de problemas son perceptibles de una u A 
Manera, por profesionales de diversos campos, quienes encuentran una amp ia 
gama de anomalías comprendidas en el aprendizaje de la lectura, escritura u 


otras formas simbólicas del lenguaje. <A : TO f 
Según afirma Andrea Jaudulle (1966) “Numerosas AS eN 
c , l len- 
Gadas “sonedagogos, en diversos universos demuestran que el uso de 
por psicopedagogos, lativos a la noción espacial; fac- 


aje escrito, está acom añado con. trastornos re 1 
q ce 3 blemas de índole motora”. Perelló y otros (1971) 


u otra 


tor que implica a su vez pro 19 
señala. En el acto de escribir intervienen de manera muy acusada activida- 
des motoras. / . engramas motores que tienen... un desarrollo en el tiempo y en 


el espacio”. ; SA Ñ / at 

Nuestro interés estuvo dirigido, hacia la exploración de problemas en la es- 
critura, basando nuestra observación en la incidencia de estas dificultades en 
un determinado núcleo escolar.. La finalidad perseguida «radica en el estudio 
de las realizaciones grafomotoras Cn estos. niños. / 


AA 


o / 
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Se trajo una muestra significativa al azar de escolares provenientes de “pue- 
blos Jóvenes” comparando a los niños que tuvieron problemas con el grupo que 
no manifestó trastornos en esta área. 

Tratando inicialmente de indagar, sobre la posible relación existente entre 
las pruebas empleadas (praxia constructiva, noción espacial) para cumplir éste 
cometido. Estos escolares se encontraban en el período inicial. de la instrucción 
primaria. 


El objetivo del estudio es” analítico, basado en los datos aportados en los 
exámenes realizados. 


MATERIAL Y METODO DE TRABAJO 


1.—Selección y característica de la muestra: En varias escuelas de la zona 
interurbana de Lima se procedió a efectuar un sondeo para detectar dificultades 
en la escritura de un grupo de niños en edad escolar. 

Se evaluaron 359 niños de los cuales se obtuvo una muestra representativa, 
utilizando para ello el método de muestreo al azar. De tal manera constituimos 
o conformamos nuestros grupos de investigación, que según Siegal. son requeri- 
ridos en el tipo más sencillo de proyecto experimental. 

El grupo experimental estuvo formado por 48 sujetos (25 niñas y 23 niños), 
con dificultad en la lecto escritura que representan el 13% del total da examina 
dos, y en el grupo control con 50 sujetos, integrados por (25 niñas y 25 niños) 
0 sea el 14% del total de examinados. Nuestra muestra consta pues de 98 su- 
jetos, los que constituye el 27% de la población total. 

Estos niños se caracterizan por poseer rasgos comunes: 

Sexo: 48.9% hombres y 51.0% mujeres. 

Edad: entre 7 y 12 'años. 


Grado de escolaridad: transición, estudiar en planteles estatales, pertenecer 
al mismo nivel socio-económico y por último ser sometidos por primera vez 2 
este tipo de evaluación. En cambio nos propusimos diferenciarlos en cuanto 
al nivel de aprestamiento para la adquisición de la escritura. 


2.—Procedimiento de trabajo: Al grupo de sujetos seleccionados por azar, 
de las escuelas fiscales, se les exploró a través de la prueba de escritura, praxia 
constructiva, noción espacial y vender, investigando así las realizaciones motoras 
implicadas en la adquisición y desarrollo del lenguaje escrito. 


Posteriormente se constituyeron los dos grupos de ensayo: Grupo experi- 
menal y Control. 


d Ao El tercer paso consistió en la construcción de un cuadro don- 
e se delimitaron las funciones diversas que se evaluaron en las pruebas. El 
cuarto paso fue d 


la as determinar la relación que existe entre la praxia constructiva 
y *a noción espacial en los niños con problemas en la escritura. 


> -—Instrumento de trabajo: Consideramos en, este acápite a una breve 

consideración acerca de la prueba y criterios de evaluación, en cada uno de los 
tests administrados en la presente investigación. 

.». Ú 

. Examen de la Noción Espacial: Cuando el niño tiene limitaciones en la 

. percepción de la posición del espacio, está incapacitado para diferenciar formas, 

y Sus movimientos serán torpes, aunándose a éste las dificultades que tiene con 

las posiciones como: sobre, abajo, atrás... de allí ue durant AE rendizaje 

de la lectura y escritura tengan problemas. A a : 

4 La prueba administrada evalúa 4 aspectos como son: 
Realización de posiciones, tamaños, secuencias, -y ordenamiento de figuras. 
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Examen de la praxia constructiva: Entendemos por .praxia construcliva la 
organización y capacidad que tiene el individuo para ejecutar realizaciones mo- 
toras. La Valoración se hace de acuerdo a los 18 puntos de evaluación consi- 
derados por CACERES los que constituirán los errores denotados en las pruebas. 


1.—Si existe diferencia entre la prueba realizada con la mano derecha e 


izquierda; - 

2.—Si la figura es incompleta; 

3.—Si hay agregados; 

4 _—Si hay distorsiones; 

5.—Si la perspectiva es mala; 

6.—Si la figura es repasada; 
7.—Si el dibujo de la Cruz y de la chimenea tienen transparencias; 
hubo reacción catastrófica; / 
hubo ensayos múltiples; 

10.—Si el dibujo es primitivo; 

11.—Si hay rasgos inseguros; 

12.—Si hay falta de integración; 

13.—Si hay inversión; Ñ 

14.—Si hay microlevopraxia; 

15.—Si hay macrolevopraxia; 

16.—Si hay ambimacropraxia; 

17.—Si hay mierodextropraxia; 

18.—Si hay macrodextropraxia. 


8.—Si 
9.—Si 


Test Guestálico visomotor de Bender: la función gestálica visomotora está 
diversas funciones de la inteligencia. 


asociada a la capacidad del lenguaje y, a- 
os yen el cual, se estudia la Da 


Es un test, basado en conceptos gestáltic 
La valoración, se estudia la percepción de 


ción de formas y su reproducción. 
formas y su reproducción. La valoración de la prueba se ha hecho de acuer- 
do a los signos de organicidad denotados por Bender, ellos son: 


s 


1.—Dificultades en el trazado, 
2.—Supresión de ángulos, 
3.—Carencia de sentido de oblicuidad, 
4. —Figura incompleta. 
5.—Tendencia al coneretismo, 
6.—Amontonamiento y abigarramiento, , . 
7.—Primitivización y sobresimplificación, 
8. —Distorsión, 
9 —Fragmentación, 
10.——Rotación, 
11.—-Desplazamiento, 

12.—Sustitución, 

13 .—Perseveración. 

Evaluación de la escritura: Las reproducciones en la escritura se dirigen 
hacia la realización de signos gráficos ( Fonemas, palabras, frases) a través del 


+ dictado y de la copia. 


orado de acuerdo a los siguientes signos: 


El test fue val 
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1.——Rotaciones, 

2 ,—Reversiones, 

3.—-Confusiones, 

4 ——-Omisiones, 

5.—Agregados, 

6 .—Contaminaciones, 

7.—Sustituciones, 

8 .—Disociaciones, - 

9.—Escritura corregida y repasada, 
10.—Escritura en espejo, 
11.—Diferente inclinación ds las letras, 
12.,—Diferente tamaño de las letras, 
13.—Transtorno direccional, 
14 —Escribir a media hoja. 
15.——Fusión de letras. 


RESULTADOS 


Inicialmente exploramos 'la posible diferencia entre niños con y sin proble- 
mas de escritura en cada una de-las pruebas administrativas, de donde ex- 
traímos (slide) que los niños con problemas en la escritura, presentan una ma- 
yor incidencia de errores en la prueba de noción espacial, no sucediendo así, 
con los niños que no manifestaron esta anomalía. Además de indagar acerca 
de las realizaciones en la prueba, vemos que existe en los niños del primer gru- 
po (grupo experimental) (slide) mayor dificultad en la realización de posi- 
ciones y ordenamiento de tamaños de las cosas que, en el ordenamiento de se- 
cuencias o de figuras.. ' 

Y del segundo grupo tan sólo se destaca que de los 25 niños, 6 presenta- 
ron dificultades en el ordenamiento de las secuencias en las fisuras. 


Del. Test de Praxia constructiva 


; (slide) diremos que los niños compren- 
didos en el gru 


po experimental muestran en mayor grado rasos inseguros en sus 
eproducciones, no existiendo diferencia entre su realización con la mano de- 


recha y la izquierda siendo su perspectiva mala, caracterizándose ésta entre otros 


sInos por el repasar las figuras. Por el contrario el grupo control, manifestó un 


índice más elevado de dificultades en reproducir las figuras con la mano iz- 
quierda y el realizar ensayos múltiples. 


e el Bender se aprecia que las realizaciones de los niños con trastornos 
en el aprendizaje de la ; 


guras. - Así ' escritura, denotan fallas en la reproducción de las fi- 
g * 95! presentan signos tales como: 


a) desplazamientos, 

b rotaciones, '' ? 
C)  Superposición de án 

: €) carencia de sentido 
dos últimos tuvieron mayor f 
dificultades en esta área del 


Finalmente mencionaremos 


gulos sustitución, 
de oblicuidad 


grupo de niños que no denotaron 


que envel Test de la escritura (slide 4) los su- 


Scritura manifiestan omisiones de las letras, siendo 


esta corregida y repasada, con agre i 
s , L gados, diferente 1 ñ 5, ten- 
diendo ésta a ser una escritura en espejo. Por el o eE 


9 contrari : pre- 
sentaron dificultades se encontraron sustitucione o ato E 


¡ ] : S, trastorno direccional en su 
escritura y en menor grado diferente Inclinación de las letras louna rever- 
sión de las mismas. ' con algun 
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Nuestros hallazgos evidencian diferencias entre las medias de los dos gru- 
pos estudiados (experimental y control) a través de las pruebas administradas. 
En el Test de Noción espacial (slide 5) el promedio es de 1.98 para el 
grupo con problemas, y 1.24 para los que no manifiestan dificultades en la es- 
critura. Esta diferencia es mucho más: marcada en la prueba ce Praxia cons- 
tructiva (50.1 — experimental y 27.3 — control), en el Bender (14.81 —ex- 
perimental y 5.18-control) y en el test de la escritura (12.43 —experimental y 
5.18-control); existiendo como es de observar una notoria diferencia entre estos 


sujetos. , ; 
De la correlación que existe entre la praxia constructiva y la noción espa- 
cial en la escritura (slide 6), esta es de 0.47 y 0.42, respectivamente, dato 


indicativo de una relación significativa entre las pruebas estudiadas para la ex- 


Ploración de la escritura y en conexión con ésta. 


£ 


DISCUSION Y CONCLUSIONES 


Los hallazgos encontrados a través de esta prueba señalan que los sujetos 
que presentan trastornos en esta —área del lenguaje fracasan en la etapa más— 
primaria de ubicación de las cosas en el espacio y por ende presentan fracasos 
en la integración de estos con la realidad ya que esta operación implica .el ejer- 
cicio de actividades más complejas. Como tal es de suponer que fracasen en la 
secuencia a establecer, y en el ordenamiento que han de seguir los elementos 
con los cuales han de trabajar. : 

Como consecuencia de esta incapacidad para poder establecer relaciones ob- 
jetales en el espacio, es de esperar que presente fracasos en sus realizaciones 


grafo-motoras, siendo así concluímos también que: 


1.—Existe una notoria difernecia entre las realizaciones en ambos grupos, 
a través del test de Praxia Constructiva: z 


1008 
amos que las ejecuciones de los su- 


a.—En el grupo experimental encontr. 
no hay discriminación entre las re- 


jetos están expresadas con rasgos inseguros, 
producciones hechas con la mano derecha e izquierda, estas son repasadas y ca- 


rentes de perspectiva. , e 

b.—En el Grupo Control por el contrario se aprecia que existe mayor difi- 
cultad en la realización del trabajo con la mano izquierda (no dominante), sien- 
do en general sus rasgos inseguros, | 


ños con trastornos en el aprendizaje de la escritura, 
do dificultades en el trazado de diseños, sin una 


/ 
El desempeño de los ni 
n la mano derecha e izquierda como 


denota como hemos observa 


clara diferenciación entre lo realizado co 


posible producto de un pobre desarrollo motor, aspecto que es superable en ni- 
ones de:esta índole. Como correlato podemos 


ños que no manifiestan alteraci 5 ] 
también señalar que se aprecian fallas de índole motora en el Test de Bender. 
Fallas tales como: desplazamiento-ro- 


de niños con problemas en la escritura. , 
tación-supresión de ángulos, sustitución entre otros, mientras .que en-el grupo: 


control éstas se expresan en su falta de sentido de oblicuidad y en la manifesta- 


ción de rasgos primitivos. Ad ELENA , IES 
Concluimos nuestra exposición indicando que, existen diferencias 'signifi- 
cativas entre los grupos de experimentación, hecho observable a través de las 
pruebas administradas para el estudio de este aspecto (escritura). Denotando 
la Praxia constructiva y la Noción espacial están 


además y esencialmente que ra , 
íntimamente relacionadas en-los niños con probiemas en la escritura. 
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EL TEST DE LA FIGURA HUMANA EN NIÑOS CON 
ban: PARALISIS INFANTIL 


Dr. Víctor Amorós Terán - 


1. PROBLEMA DE LA INVESTIGACION 


De acuerdo con el fundamento del Test de MACHOVER o el dibujo de la 
Figura Humana, viene a ser la expresión de las necesidades y conflictos corpo- 
rales del examinado. ñ 


Cuando un individuo tiene ante sí la tarea de dibujar “una persona” se ve 


impulsado a dibujar el concepto que tiene de su imagen, corporal y el dibujo 
contiene los conflictos que dicho individuo pueda presentar en relación con cual. 
quier parte de su. cuerpo. 


Luego las personas con limitaciones físicas proyectarán en sus dibujos cual- 
quier disturbio de su imagen. corporal. En una comunicación personal (Cf. 
Simms, Nancy 2), MACHOVER afirma que está convencida que si se hace un 
estudio sobre la forma como son, tratadas las áreas motoras del dibujo de la 
Figura Humana por pacientes ortopédicos crónicos, su problema se reflejará con 
evidencia en el dibujo. E A : 
Por esto consideramos de interés y de utilidad investigar si en realidad se 
manifiestan diferencias significativas entre los dibujos de la Figura Humana de 
niños ortopédicos y normales. Pensamos que el.resultado. de esta investigación 


dará más luz sobre el problema, de la proyección de:los disturbios corporales, de 
la preocupación somática de las 


ersonas con limitaciones físi sobre la uti- 
lidad del test de MACHOVER. p NOA OR ESA ñ del 


HIPOTESIS. + 
E a niños con limitación física tipo poliomielitis, tienen una imagen 
rpora Scan que se reflejará en el dibujo de la Figura Humana. 
«Éstos niños manifiestan marcada preocupación por su imagen corporal. 
1 


11. MUESTRA Y: PROCEDIMIENTO: 
as dos grupos de niños, el primer grupo (ver cuadro 1), grupo 
en caian por 32 niños lisiados del Instituto “Especial “La - 
Alegría e el Señor” de la Molina. Este colegio imparte instrucción primaria 
y secundaria, Eo cion física, asistencia médica y psicológica 'a 
niños que manifiestan. diversas limitaciones físicas 4 mo: lesión: orgánica 
,,cerebral, amputados, mal formados co ie 


€ mn] ngénitos, distróficos musculares, espina bÍ 
fida, paralíticos cerebrales y parálisis infantil. i SA ÑO 
Para los objetos de la 


presente investigación, escogimos a-1 iñ ze 
> 2 E RAR A ; a los niños qu 
sufrían sólo de poliomielitis en los miembros inferióre + ; 


. : 3 s sin compromiso de brazos y 

manos y, que no tenían otro tipo de limitación corporal, Menta o «sensorial: 
Pensamos que procediendo así daríamos a la muestra de niños estudiados ma" 

yor homogeneidad y a los resultados obtenidos un mayor índice de objetividad. 
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Estos niños 20 varones y 12 mujeres, tienen de 6 a 12 años 1 mes de edad 
cronológica. 
En segundo grupo, grupo control (yer cuadro 3), estuvo formado . por 
44 niños de ambos sexos 25 varones y 19 mujeres, sin ninguna limitación fí- 
sica o mental y cuyas edades oscilaban entre. los 6 años y los 12 “años 11 meses. 
Pertenecen a la Escuela Parroquial “Ntra. Señora de Guadalupe”; de Balconcillo 


" (Padres de Maryknoll). 
Ambos grupos fueron homogenizados 'en los siguientes. factores: 


si Inteligencia “normal término medio y niveles superiores al promedio, - 


de acuerdo al Wehsler infantil (Wisc.) 
2. Igual condición socio-económica debido a la categoria y dde ambos cole- 
. gios (clase media). 
3. Edades: miños de sólo 6 a 12 años 11 meses. 


y - CUADRO 1 (Grupo Experimental) ; 
N? do CI. 1.P. 
EOS AN TES ; 97 PA ACAES 
2: cbr 108 22:00 ¿ 
PU, 7.8 129 0.10 
4 7.5 er ATA: 0.8 ; 
CAS 7.10 E AIN ll Rs 
6020 7.6 130 16 
Ze 6.0 TOLA TADA 
Ao 6.9. 90 1.0. 
“sy 6.11 100: IND 
LO 7 A 112 O Lnt 
AAA: 9.7 “101 10 
LEA 8.4 100, 2.0 
R 13 87. 98 2 
ATA) y 8.3 108 0.0% 
18: 9.5 101 DAA 
A 05-93 1051 
] 17 CNS 90 de Oe 
LS 9.4 120 AA 
19 8.0: -90 y LOS 
20 9.4 96 250004 
21 9.7 100 1.10'= > 
292 ' 100 O LOL Se 0.3. 
23 11.0 108 a SE 
24 10 A 96 1.0 
25 12.0 108 JOAO 
TE 12.0 105 0.6... 
27 11.1 106 3.0 
O SAO 0 (0 98 2.0. 
29 * 10.3 100, MN 
OA 11.0 105 A 
BL 10,1 PI 1.1 
32 10.7 -110 06 


Inicio de la poliomielitis (años y meses ) 
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CUADRO 2 (Grupo Control) 


Ne E,C C.I. 4 
1 7,0 120 
2 7.11 110 
3 6.7 110 
4 7.0 112 
5 7.0 110 
6 6 11 90 
7 7.0 100 
8 7.0 120 
9 8.0 118 
10 8.10 98 
11 8.10 98 
12 8.5 112 
13 9.0 110 
14 8.10 119 
15 9.4 101 
Ñ 16 d 9.10 111 
17 9.2 118 
18 8.2 99 
19 8.0 110 
20 8.6 98 
21 9.10 100 
22 9.10- 110 
23 10.6 120 
24 10.0 -97 
, 25 11.10 121 
26 11.5 130 
27 101.10 120 - 
28 11.0 119 
29 11.0. 111 
30 11.2 99 a 
31 12.0 118 
32 12.11 119 
e 33 12.4 118 
34 11.0 111 
35 11.4 , 100 
36 11.4 90 
37 12.9 100 
38 11.0 110 
39 12.10 118 
0 12.0 98 
21 11.11 130 
32 11.11 > 131 
43 12.4 : 100 EN 
O a RO: 
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Ñ E promedio de la edad cronológica y del C. 1. pueden verse en el Cuadro 


CUADRO 3 


Sujetos E.C C.I. 
Lisiados O A X = 103.9 
No Lisiados A A dE AAA 


/ 


Promedio de inicio de la polio: 2 años y medio. 


PROCEDIMIENTO , AR 
-1,—Se aplicó el Wechsler para niños (Wisc.) con el fin de lograr el C.I. 
de cada uno de los investigados. - 


2.—Se obtuvo el dibujo de cada uno de los niños reunidos en grupo de 20 
el test se aplicó durante 


en un salón espacioso y sentados en carpetas individuales; ; r 
las mañanas. A cada sujeto se le entregó una hoja de: papel blanco “bond” de 
28 x 22 cm., un lápiz negro borrador y las siguientes instrucciones: “Dibujen 
una persona, una figura humana (a los más pequeños, una gente o un niño o 
una niña). De cualquier sexo y en la forma que ustedes deseen, procuren ha- 
cerlo lo más completo que puedan”. Los únicos estímulos indirectos estuvieron 
_ Orientados a que terminaran el dibujo y lo realizaran lo más completo y mejor 


que pudiesen. Previamente-se les aseguró que no se tomaría en cuenta la ha- 
s completo y mejor posible. 


bilidad artística, sino el esfuerzo en dibujar lo má jor. 
| iaciones de los dibujos ni se 


No se fijó tiempo límite. No se hicieron asocl 
, ¡ to al primero dibujado por cuanto la prueba fue 


solicitó un dibujo del sexo opues libujado pol ] Hoc 
aplicada en forma colectiva y no hay un mayor interes clínico en la investigacion. 


3.—ÚúSe realizó un análisis estructural de los dibujos de ambos dodo Ne 

mental y control. A fin de darle mayor objetividad a la a no de e 

cn cuenta el contenido de los dibujos sino los elementos forma si po acc 

alguna relación con el esquema corporal y o a reliEnitn Sa ie 
: cturales de un 

se ha observado que los aspectos estru racial 


j : les 
a variabilidad 1 contenido, tales como detalles corporales, S 
Cf. Machover. K. Personality Projection in the. drawing of the human figure, 


pi 83)... = EAS E ; 
E su parte LAKIN3 nos dice que los sentimientos de una imagen cor- 


- Poral- disminuida encuentran expresión gráfica en pa lada ado ez 
ibuj : ñ io contepto 
ujos, los cuales informan sobre el propio . : ) 
as A estando sujetas a una menor influencia endógena y exógena, P. 
, 


/ 


; dibujos de ambos grupos y se vió cuál de ellos tenía 
os considerados como distorsionadores de la Figura 


+ E 


un mayor porcentaje de sign 
Uumana, o clara proyección 
Cuadros 4 y 5). % 
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-5.—Para la selección de los signos hemos tomado en cuenta los siguientes : 
autores: MACHOVER * y NIELSEN *. Para MACHOVER los aspectos estruc: 
turales del dibujo son: Tema, acción o movimiento, sucesión, simetría, línea me- 
dia, tamaño y colocación ,la postura, perspectiva y tipo de línea. De estos ele- 


mentos formales hemos considerado los siguientes que pensamos tienen relación 
con el-esquema corporal: a 


TEMA: ES E 

Está relacionado con la clase de figura que proyecta el examinacor si es 
persona específica, una imagen de sí misma, una figura estereotipada (soldado, 
policía, ganster, héroe etc). 

Para nuestra investigación interesa es 
“una persona” es un TRAZADO DE LI 
tie problemas corporales. 


pecialmente «si la representación: de 
NEAS pues estaría indicando evasión 


FIGURA ASIMETRICA : 


Nos indica el grado de torpeza' o dificultad en la coordinación motora. Así 

en el dibujo un miembro aparece más estrecho que otro, 

+ pecho y los brazos puede ser muy discrepante, 
marcadamente en su largo y ancho, o en ambos aspectos ala vez, La figura puede 
dibujarse dislocada al extremo ce que represente la propia apariencia del sujeto. 
Son generalmente personas torpes en su coordinación motora. : : 


LINEA MEDIA ACENTUADA : 


la distancia entre el 
los brazos y. las piernas difieren 


PST La. línea media es el eje del cuerpo y puede elaborársele con la manzana de 
Adán, corbata, botones, hebilla de la correa, 


una línea vaga y ligera hacia abajo desde el tronco. Este rasgo nos indica preo- 
cupación somática, . ; ; Ss 


TAMAÑO: 


- os sujetos a control consciente. Las figuras muy 
da MICROGRAFIA), expresan un bajo nivel de energías depresión y un 
ego Isminuído. s las figuras son muy detalladas, pueden tener lí 
neas entrecortadas, borraduras frecuentes, reformaciones y sombras. Los piés se- 
ran omitidos, o se Cibujará una línea debajo de ellos. : fé 
(MACROGRAFIA ), expresan una alta estimación 
Ego inflado de fantasías. za 


formales, según -MA- 


Para los efectos:de lá medición del 
rado el trabajo de NIELSEN en el 


le se clasifican us PAT 
manera : q los dibujos de la siguien 


Dibujos muy pequeños (Micrografía ) 
+ Dibujos muy grandes. (Macrografía) ... 


gl 
le) 
E 
+ 


3 
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pliegue del pantalón. También por - 


. COLOCACION 
Hemos considerado las siguientes variables : 


«FIGURA SITUADA EN EL EXTREMO O BORDE DEL PAPEL: 
En cuanto significaría rechazo de la imagen colporal: 


FIGURA FLOTANTE: “> 

Revela bajo nivel de energía e inseguridad: en la base de sustentación de 
su cuerpo. Baja + 
FIGURA SOBRE: LINEA MEDIA HORIZONTAL: 


Acentuación excesiva del propio Yo e infravaloración del medio ambiente. 


FIGURA DEBAJO LINEA MEDIA HORIZONTAL 
Pobre estimación de sí mismo, Yo disminuido, el contorno se presenta po- 
- deroso y Opresivo. 
POSTURA 
-Se refiere a la estabilidad del dibujo, 
colocados los piés, si estos se hallan separa 
tro de la página. Si hay inseguridad en la 
línea en la parte infe- 


pequeños, puntiagudos, sombreados o reforzados por una 
rior o a través del dibujo. Hemos “considerado en esta variable los siguientes ele- 


mentos : 


FIGURA INCLINADA O EN GENERAL CON PR 


se relaciona con la forma en que están 
dos o colocados con aplomo en el cen- 
base del dibujo expresada en-los piés 


tr 


ECARIA ESTABILIDAD 


Se supone que los dibujos de los niños con polio reflejarían su disposición 
a tropezar y caerse. y 
INSEGURIDAD EN LA BASE 
r una lí- 


tiagudos, sombreados, reforzados po 
e forma de 


Pies demasiado dequeños, pun dos, eados, 105% 
hea en la parte inferior, pies borroneados, diferencias en .el tamano y 
0s pies. $ | 

Del estudio de NIELSEN * hemos considerado ás siguientes variables : 


EXTREMIDADES DESPROPORCIONADAS | | 
una pierna sea: más ancha, 


Hemos considerado esta variable en el caso de que p amé ES 
larga o corta que la otra. También cuando el lárgo de la pierna era más grande 


que dos veces la media del tronco. | 


OMISION. DE EXTREMIDADES 

| e una extremidad oO 
misiones como, pr 
n cuenta los 


| 


de uña parte de la misma. , 
oyección de, conflictos relaciona- 


Bastaba la omisión d 
dibujos de perfil. 


d emos considerado las 0: 
0s con esas áreas. No se tomaron € 
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EXTREMIDADES ESCONDIDAS 


(Piernas o piés), igualmente bastaba que una extremidad estuviese oculta. 
No se consideraron los dibujos de perfil. 


EXTREMIDADES ELABORADAS 


Se refiere al énfasis dado a algunos detalles del dibujo, son figuras recar- 
gadas que tienden a esconder el área conflictiva del dibujo. 


COLOCACION INCORRECTA Ma 


Se refiere a las uniones inapropiadas de las extremidades inferiores al tronco, 
cuando esta unión no se da en línea contínua con el resto del cuerpo. 


PROYECCION DE PROTESIS: 
NIELSEN no considera esta variable en su trabajo pero creemos de impor- 


“tancia estudiar hasta qué punto estos niños proyectan en sus dibujos sus sopor- 
tes o aparatos brtopédicos. 


Al igual que NIELSEN, consideramos im 


portante si el sexo de la primera 
dibujada coincide con el del sujeto que dibuja E > 


Esta variable "SEXO OPUESTO” no tiene relación con el esquema corpo- 
ral, pero resulta interesante para investigar ligeramente si estos niños lisiados 
tienen problemas de identificación sexual. 

Para la 
considerado s 
que el 


puntuación de los signos en las dos muestras de dibujos se han 
ólo aquellos que habían sido tratados con exageración, pero bastaba 
signo se diera una sola vez para tomarlo en cuenta. 


.. En la determinación de cual es el lado derecho o izquierdo del dibujo, con 
referencia a la persona que dibuja, hemos seguido el criterio de la autora del test, 
quien afirma que para la mayoría -de los sujetos el lado derecho e izquierdo se 


orienta desde el foco de la persona que dibuja más que desde el punto de vista 
del observador (Cf. -Machover, p. $8). : E d 


q DATOS ESTADISTICOS 


1.—Si deseamos afirmar 
que en el otro tipo, formul 
ficativa entre los do 
se denota por Ho. 
Hipótesis Alternativ 


que una variable en un tipo de niños es mejor 
amos la hipótesis de que no existe diferencia signi- 
S grupos de niños. Tal hipótesis se llama Hipótesis Nula y 
Toda hipótesis que difiera de una hipótesis dada se llama 
a y se denota Hi. 


IPCC ES R ls Eo qe - 
lion olla NS ec de significación de la dócima (o el tamaño de 
3.—-Si ambos grupos de niños tienen 


distribucio i 
e ] € nes normales la misma 
proporción y la misma varianza, emplear RE ; 


el estadístico +: 


V 
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P1 — _P2 
t .= 
Gb pl =—  p2 
'Donde P1 — P2 = diferencia entre las proporciones. 
GPL =e p2 = 


error estandard de la diferecia en proprociones, 


Habiéndose previamente obtenido p como un promedio ponderado de las 


proporciones de las muestras de la manera siguiente : 


eS nlpi +  n2p2 al + a2  T. de una variable determinada 
Pi o AA RANIA 


En AI e nl, 'n2 T. de ambos tamaños muestrales 


En el cual nl y n2 son los tamaños de las muestras, respectivamente. 


4 —Hallar la Región Crítica, la cual nos conduce al rechazo de la hipótesis 
bajo consideración : 
La Región Crítica es: ¿ 


tá MN aye == t = —.1,98 


: SN A A IRA JA 0.025 (32 +44-2) 0.025 (74) Y 


= t =: 1.98 


»> : 5 z 
y pen ea ALE 2 ) 0975(74) - 
2 | 
5.—Calcular el valor del estadístico t a base de los valores observados, ob- 
tenicos experimentalmente. 


hazar la hipótesis, dependiendo de si el valor 


6.—Decisión: Aceptar o rec diendo , 
fuera o dentro de la región critica. 


obtenido para el estadístico t está 


NA INTERPRETACION 


. 


Se encontraron diferencias significativas en las siguientes variables; 
Figura Asimétrica 

Figura inclinada 

Inseguridad en la base 

¡Extremidades desproporcionadas 

Colocación incorrecta 

Proyección de prótesis 


Macrografía 
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Notamos que estas variables, a excepción de Macrografía que sólo se da en 
el grupo control, tienen que ver concretamente con 'las extremidades inferiores 
ce los dibujos; luego con la limitación física y su representación en el dibujo de 
la Figura Humana. 5 

La última variable significativa arriba mencionada nos demuestra que los 


dibujos de los niños lisiados, sin llegar a ser micrográficos, son más pequeños 
que los realizados por los niños normales. 


No encontramos diferencias significativas en las siguientes variables : * 


Trazado de líneas 
: Línea media acentuada 

Micrografía - $7] : 

Figura en el extremo del papel 

Figura flotante 

Figura sobre línea media 

Figura debajo línea media 

Omisión de extremidades 

Extremidades escondidas 

Extremidades elaboradas 

Sexo opuesto ; E 

Las seis primeras variables se relaci 
preocupación de la imagen corporal, 

Queca demostrado igualmente «que los niños lisiados aceptan sus extremi- 
dades 'deformádas como partes integrantes de su imagen corporal lisiada. De 
aquí que las variables: Omisión de extremidades, Extremidades escondidas y: 
Extremidades Elaboradas, no arroja diferencias en ambos grupos. Igualmente 


estos niños lisiados no tienen un Yo mayormente disminuído, de aquí lo no sig- 
nificación de las variables Figura debajo línea media. . 
No se dan problemas de Identificación Se 


an problen ; xual en los niños lisiados de acuer- 
do a la no significación de la variable: sexo opuesto. 


onan directa o indirectamente con la 


Ñ 


VI DISCUSION DE LOS RESULTADOS 


” 


.. 1.—La presente investigación llega a resultados o 
respecto a la variable: “Omisión de extremidades” 


Puestos a los de NIELSEN: 


¿2 la variable » Ya que no hemos encontrado 
as significativas en ambos grupos. os ; : 
sta situación nos llevaría iños lisi | 

a pensar que estos niños lisi 1 ibres 

de representar sus mie f A o 


:mbros deformes en los dibujos d 


cadimiento compensatorio a la e 


e quisiera exaltarla y agra- 
pañada generalmente ¡de una cor A 


e: SY A, S1 estos niños lisiados' e Ml 
ber omitido sus extremidades mutil EE ados por el hecho de no ha 
acaptados a la misma; o e 


mente importancia a su minusvalía 
fensivos, y 


a 
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2.—De los signos escogidos del Test de MACHOVER, sólo dos manifiestan 

diferencias importantes: Figura asimétrica y Macrografía; en cambio aquellos 

otros vinculados directamente con la. zona corporal afectada, alcanzan un total; 
de 5 variables significativas. 

-3,—Se ha tomado en cuenta la homogenización. de los grupos en cuanto. 
se refieren a la edad, inteligencia, clase social y salud mental. Existe certeza de, 
los tres primeros elementos; en cambio en cuanto al último pueden -abrigarse 
algunas dudas respecto al grupo control, por MACHOVER; a diferencia de los 

niños lisiados que cuentan en su colegio con servicio médico, psiquiátrico y psi- 
cológico de manera que el registro de cada alumno permitió realizar una mues- 
tra selectiva. Para: la selección de los niños del grupo control, nos regimos por 
la opinión de la profesora de aula, directora del colegio y el estudio de la Figura - 
Humana; así debimos dejar de lado, algunos dibujos que proyectaban conflictos 
de personalidad y que iban a desviar la investigación. Esta aclaración es perti- 
nente por cuanto se sabe que problemas de personalidad. distorsionan y mutilan 
la imagen corporal proyectada sin..que la persona sea. lisiada físicamente. 


4.—He seleccionado los signos que considero más adecuados, no pudiendo 
asegurar sin embargo, que sean suficientemente exactos y sensitivos como para 
esclarecer objetivamente diferencias entre ambos grupos de niños. 


5.—No escapa el hecho de que en la calificación y análisis de los dibujos 
estaba seguro que se trataban de figuras hechas por niños lisiados de las extre- 
midades inferiores, esta situación pudo inclinarme “a enfatizar. pequeños rasgos 
que favorecieran la proyección de la invalidez, restando. así objetividad a la in- 
vestigación. Resulta sugerente para “una futura investigación, que los dibujos 
sean evaluados por psicólogos que ignoren: la procedencia de los mismos. 


6.— Podemos también cuestionar la afirmación de que estos niños han su- 
dates e tmientós "ds “minusvalía física, que Se aceptan como son y que 
por esto proyectan su esquema «corporal en sus dibujos a través Ce sels pS 
seleccionados, porque cabría pensar que sl representan su esquema físico, es de- 
bido a que se hallan inmersos en Su estructura corporal y fijadas a Su 1magen 


física distorsionada, es decir a su propia concepción somática. Por lo que 2 0 
tro grupo concierne, esta, objeción no tendría mayor yalidez ya que obser: 
j oral, tales como: 


que aquellos signos aluden concretamente a la prerenpaos corp e romontal 
Trazado de líneas, Línea media: acentuada, Figura sobre línea medi ntal, 


y Figura de la línea media horizontal no representan una puntuacion signifi- 


cativa, 


VI CONCLUSIONES 


1ón del esquema corporal de los 
Humana en 6 de los 17: signos. 


1.—Se fundamenta la tesis. de la proyece 
niños lisiados 'a través del dibujo de la Figura 
Estos signos son los siguientes : MEE o 
Figura 'Asimétrica 22 0.00 ri dd 
Figura Inclinada LS A ER 
Inseguridad en la base. AY eta 
Extremidades desproporcionadas : A No 
Colocación incorrecta y (uniones inapropiadas de las extremidades In eriores 
A e A E Dacia Ed 9 Aj 

Proyección de prótesis .* EOS Y ds ais AOL 


A y APS ; 


* 
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Observamos que todos ellos están estrechamente vinculados entre sí; se re- 
fieren concretamente a las extremidades inferiores de los dibujos v a la zona cor- 
poral afectada, es decir, a la limitación física. 

Esto es un hecho real. Los niños han proyectado a través de estos signos su 
actual configuración física: asimétrica, inclinada, insegura y desproporcionada; 
con sus extremidades inferiores desunidas al tronco y la proyección de sus apa- 
ratos ortopédicos, como clara representación de la gran utilidad de los mismos que 
les permiten la bipedestación y la movilidad. Sin prótesis se paralizan, se arras- 
tran o caen al suelo. La deformidad y fealdad de sus miembros con el tiempo 
se agudizan y si bien la rehabilitación disminuye la debilidad de sus piernas, no 
puede obrar desde el punto de vista estético; inversamente aumenta el contraste 
entre sus miembros inferiores maltrechos y consumidos y los superiores vigo- 
rizados por la rehabilitación, y, el ejercicio compensatorio. 


/ 
2.—No se confirma la hipótesis de que estos niños manifiestan marcada 
preocupación por su esquema corporal; así lo refleja, el hecho de no haber 'en- 
contrado diferencias significativas en ambos grupos respecto a los signos : 


Trazado de líneas 

Línea media acentuada 

Micrografía ; 

Figura en el extremo del papel 

Figura flotante 

Figura sobre la línea media horizontal 

Figura debajo de la línea media horizontal y 
Signos' todos 


que manifiestan inquietud corporal con evasión de problemas 
somáticos. DN 


3.—No encontramos en estos niños la necesidad angustiante de negar, es- 
conder o elaborar su 


minusvalía física. Son conscientes de sus extremidades de- 
formadas y las aceptan: como partes integrantes de su imagen corporal lisiada; de 
equi que no hallemos diferencias en ambos grupos respecto a los signos: Omi- 
sión de extremidades, Extremidades escondidas y Extremidades elaboradas. 


ii el Yo de los niños lisiados y su propia valorización han 


A limitación física, luego sus dibujos sin llegar a ser micro- 
gráficos, son más 


"Ll si Mo pequeños que los hechos por lo niños normales. De aquí que 
21 Signo Macrografía sólo se presente en el grupo control. 
5.— La no sig ¡fi Adió FE 4 
len On sentan 
problemas gn1 de Sexo Opuesto, manifiesta que no se pre: 


de identificación sexual en estos niños lisiados. 
6.—Afi cy | NS 
ción do AMO p lisiados han llegado a incorporar la limita- 
29 8Uus Er ad a su imagen corporal, representándola en 
; Igura Humana, de Í iferencias 
significativa , aquí que encontremos dife 


grupos respecto a los sienos e - concreta- 
mente a la zona corporal afectada . y sn En se "refieren 
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IV ILUSTRACIONES 


Figura inclinada Extremidades desproporcionadas 


- Dibujo N? 19 Dibujo N* 23 
Inseguridad en la base Colocación incorrecta 

Dibujo N? 20, 24 y 30, Dibujo N* 21 
Proyección de Prótesis - ; 


Dibujos N? 8, 23 y 32 


rán: Psicólogo del Instituto para niños lisiados “La Alegría en el señor”. 


. Dr. Víctor Amorós Te 
versidad Nacional Mayor de San Marcos: de 


Profesor del Departamento de Psicología de la Uni 
Lima. Profesor de la Universidad Nacional de Educación, La Cantuta. 


e 


EXPERIENCIAS PSICOLOGICAS CON UNA SELECCION DEPORTIVA 


Roberto Llanos Zuloaga 


El deporte es una totalidad, en la cual intervienen factores A el 
tuales y morales. El fin de toda práctica deportiva, es el triunfo Y EA Ps 
la consecución de este triunfo y de éste récord se pueden, trasbor ar los límites 
de la psicología normal e ingresar en el terreno psicopatológico . 


, ? : l se perfecciona física, 
El amiento deportivo es el proceso por el cua 
entren p eportista, para que pueda lograr su 


funci j ] ralmente a un d ] j 
O Eee? Todo proceso se logra a través del tiempo y €s progresivo. 

El deportista lleva a una concentración, las fuerzas y debilidades de su Psi- 
quismo. ANTONELLI (1) ha dicho que el deporte es un acto vital cargado de 


“- qe 4) ha referido que la sociedad actual y los que 
¡ Sentenióo emotiyo; KODYA el ap EE y la rutina para emprender 


dirigen el deporte, deben abandonar el emp ' 
A Lacio icatilicos creador! yyrétlatno, RIBEYRO: DA HIDiS. (6), opte 
que, cuando se trata de deportes en equipo, es hecesario el estu E pena 
del deportista, el cual es actor al que el periodismo y opinión púb está e hacen 
sentirse como un Dios y padecer narcisismo. El entrenamiento. debe ser enton- 
ces biológico y psicológico. Puede producirse fracaso en una competencia debido 
a la psicolabilidad y a la inestabilidad emocional; frente a ellas se encuentra la 
* liberación catártica de las tendencias agresivas, a traves del deporte. 
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Jj 


En la práctica misma del deporte, sé produce lo qué se ha llamado “el pun- 
to muerto”, que hace referencia al momento en que durante la competencia, el 
agotamiento produce angustia y dolor muscular, porque ya no se puede dar más 
de sí, popularmente se- llama “la falta de aire” el tratamiento: de aquello se hace 
durante el entrenamiento físico y psicológico. ne E 

La psicopatología puede ser recorrida cuando se vive con una selección de- 
portiva, ya que es posible observar entonces, la famosa tensión de espera, el in- 
somnio, las náuseas, vómitos, polaquiuria, en algunos desde la víspera, en “otros 
desde horas antes; de ellos un grupo no lo percibe más que cuando ingresa al 
campo y en otros, se continúa. z : 

Frente, a estos problemas de orden psicológico se desea o ingerir alcohol o 
ingerir tabletas sedantes, o encontrar a alguien, que pueda comprender su situa- 
ción vivencial. : 

KNOLLAND y PETERSON (5) estudiaron en grupo a“los equipos de fútbol 
primero y último de un campeonato; el equipo campeón mostró mayor capaci- 
dad de abstracción, mayor audacia, mayor confianza en sí mismo, mayor habi- 
lidad y mayor integración a la vida del grupo, 
que quedó último. : 

Según FITCHE (2) el deportista que está dentro de un equipo, aumenta. 
extraordinariamente la eficiencia de su: actuación. Un equipo deportivo se carac- 
teriza por su multiplicidad, “y * simultáneamente su unidad es múltiple porque 
cada uno tiene una función; en el de fútbol existe una defensa, un medio campo 
y una delantera. Todo equipo necésita un líder al cual se le llama capitán, “el 
mismo que en el campo, es'su animador y coordinador. vz MS: 

El público .por' otra parte influye psicológicamente sobre el deportistá, el 

, aliento del público mantiene las fuerzas en acción. El patriotismo surge fácil- 
mente durante las competencias internacionales, la gente por su parte concede 
exagerada importancia a la victoria ys esta importancia puede llevar en el de- 
portista a la brutalidad, el doparse o 'a otros actos llamados antideportivos. 

HOMANS (3) ha manifestado que la motivación en el grupo. ya seleccio- 
nado se eleva, mientras más insegura sea la posibilidad del triunfo. E 

—que los conflictos intern 

ael grupo y | 


—las características del líde 
ción de ella. 


lo opuesto se evidenció enel equipo 


os no necesariamente disminuyen la capacidad 


r de la selección, darán la tónica de la adapta- 


x / 


Sigo ¿ : 
se considera a una selección deportiva como a 
mo la- antítesis y, al juego como la síntesis.- 


-Dialecticamente. hablando, 
una tesis, a los espectadores co 


0 ne 


Material. y Métodos: 


pie 


E «dos años, al-realizax un seminario sobre psicología 
a Lima, od alumnos plantearon la necesidad de que la 
01, tuviera el asesoramiento d psiqui in orien- 
. E E O e un psiquiatra con -orien 
taciones psicológicas, a falta de un psicólogo especializa do en el deporte, «fue- 
e ES con el: entrenador y cohsiguieron la acep- 
tación de mi ingreso a la selección . Con esta selección trabajé diante seis me- 
ses, cinco "meses anteriores al comienzo de la eliminatoria y, el mes que duraron 
s ' 
o Y i nsa y rápida, tuve- la” ayuda de los estu 
diantes «de psicología Walter Rosales y Rodolfo Kaendler. .: sa 
: Para poder seleccionar “al grupo con el cual debía trabajar intensamente. 
os restantes, aplicamos:a cáda uno de los 


Y , , 4 
y 
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el Wechsler Bellevue sólo 


jugadores el test de frustraciones de Saúl Rosenzweig, 
ares entre los ju». 


en los ítems correspondientes a la escala. verbal eran tan disp 
gadores, que podía variar subjetivamente nuestra impresión, se aplicó además 
el test socio-métrico de Moreno (7) y finalmente, se tuvieron varias entrevistas 
individuales, durante las cuales se dedicó preferente atención, .a las áreas con- 


flictivas. 
¿De esta manera pudimo 
a psicoterapéutica intensa e inmediata; los 
problema por su poca capacidad para el control de la agresió 
siado concentrada en sus problemas personales y familiares y, existencia de ate 
ión de espera con algunos síntomas neuro vegetativos. Entre ellos habían: 2 
guardavallas, un defensa, dos medio campistas, y tres delanteros. 

Los guardavallas fundamentalmente presentaban tensión de espera, uno con 
gran ansiedad y el otro con síntomas neuro vegetativos tipo insomnio y cefalea 
frontal gravativa. El primero de ellos presentaba además la particularidad de realizar 
un ceremonial obsesivo compulsivo previamente a la iniciación del! partido, de- 


z . f r S . 
jando un escapulario sobre' el grass, en uno de Jos ángulos del arco, persignarse 
y rezar, —haciendo un aparte es necesario indicar que hasta hace algunos años) 

iculeridades en el comportamiento, 


jugó otro guardavalla quien tenía cierta parti 
que motivaron el sobrenombre de “el loco”; además tengo por: confidencia de 
un colega, al cual acudió otro en búsqueda de consejo psicoterapéutico. Serían 
entonces 4 los jugadores de este puesto de quienes se tiene estudios psicológicos 
realizados. Los 4 presentan una personalidad pasivo-dependieñte y conflictiva 
tulados dinámicos. OS 
el entrenamiento au- 


peurótica, de la cual podrían establecerse pos 

A estos jugadores problema, se les enseñó a practicar 
tógeno de H. SCHULTZ (9), con imágenes sugestivas de COUE y finalmente 
despertar comentarios entre 


en forma individual por razones de espacio y para no de 2 
trevistas individuales, procurándose ]le- 


sus compañeros. Luego se realizaron en > : 
gar a la catarsis y al apoyo emocional. Posteriormente participaron ya mezclá- 
dos dentro: de los dos grupos existentes. ' j : 
De los dos guardavallas, considerando la mayor ansiedad de uno de ellos, 
se procuró intensificar el apoyo en los momentos previos al partido, no rom- 
piéndose la dependencia hasta prácticamente, la salida al campo de: juego. «En 
los medios campistas se lograba mejorar el grado de comunicación familiar, para 


lo cual teníamos la colaboración de uno de los estudiantes de psicología. En los 
_ delanteros se trató de disminuir su grado de susceptibilidad frente a la crítica 
de los: otros miembros del seleccionado. y, la proveniente del exterior. 

íspera del último. encuentro y 


Aparte de los 8 jugadores seleccionados, en vi del 1 : 
ante la sanción disciplinaria de un medio campista, tuvimos que Incorporar a 
ían síntomas ansiosos ante la responsabilidad de la 


un noveno, de quien se “temi 
tarea por cumplirse. pos ; ME, 
Uno de los estudiantes de psicólogía se encargo de las visitas familtares, 
6 PS Str ivas; tuvo o a yn grupo 
Otro realizó las pruebas psicomeétricas y. proyectivas; E a sa E a yn grup 
_y realizó encuestas a fin de ubicar a los deportistas en el juego de recreación que 
más les convenían. Los resultados cuantitativos nO se darán a conocer en el 
presente trabajo pues han de servir de hase para su tesis de aa e 
Al iniciar nuestras labores, levamos a cabo la explicación de un test pst- 
formar dos grupos de Dinámica, 


cométrico según MORENO (7), con el fin de for de eo? a 
sin elblro ds prefirió-conociendo las características de la selección-formar un 
otro conformado por los jugadores -suplentes. Se llevaron 


grupo de titulares, y el en e ip z 

a cabo reuniones de tipo cerrado, democratico y de discusión libre,” previamente 
. E 1 PS 

a la realización de los partidos amistosos, que fueron aproximadamente de 10. 

Las reuniones de mayor valor fueron : F y . 


s. detectar a jugadores-problema, que requerían ayu- 
mismos que calificamos como casos 
n, atención dema- 
n- 
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—La primera, en la cual se exteriorizaron los temores ante la posible in- 
comprensión de parte del público, como consecuencia de lo cual se acordó pu- 
blicar en los diarios una promesa de honor, que la podemos mostrar con una dia- 
positiva. : : 

—La tercera, mostró la inseguridad frente a la no existencia de leyes que 
puedan favorecer al deportista profesional. 


—Y la quinta, acerca de los ideales de trabajo de cada seleccionado al fi- 
nalizar su carrera deportiva. ; 


Las restantes reuniones trataron sobre conflictos personales y de comuni- 
cación en la concentración, que el grupo trató de superar, 


Discusión : - 

No podríamos hablar de resultados, ya que nuestra tarea no. fue de inves- 

tigación sino de ayuda. Sin embargo en el trato diario con los seleccionados, se 
fueron advirtiendo una serie de elementos psicológicos interesantes, que he tra- 
tado de reunir en los siguientes puntos : 
; En primer lugar, la necesidad de comunicación es grande, el ascendiente 
es reconocido y el valor de la entrevista se aceptó a todos los niveles intelectuar 
les. La figura del entrevistador fue tomada como la de un mediador entre los 
Jugadores individuales y los dirigentes en conjunto, así, 
se pedía de que se le diga al jugador “X” “que no se comporte en la selección 
y en el juego en la forma “y” porque producía aversión, y en cuanto a lo se- 
gundo se me pidió que consiga aumento en la cantidad de premios, «ante lo cual. 
la aclaración hecha por mi persona, produjo frustración. | 

En segundo lugar, se encontró gran susceptibilidad a la crítica, sobre todo 
del periodismo escrito, existe gran ansiedad por leerse los comentarios scbre lo 
jugado, “olvidándose” hasta cierto punto lo, realmente sucedido. Esta actitud es 
mas bien reflejo de inseguridad, si tenemos en cuenta el estrato social de donde 
proviene la mayoría, la relativa estabilidad de mantenerse en la situación de 
estrella y la edad de la mayoría de los seleccionados: al final de la adolescencia. 

En tercer lugar; se presenta gran distanciamiento hacia los dirigentes, los 
cuales son vistos como personas de gran «utoridad, que poco se pueden ver y, 
que constituyen una clase social aparte; hablar sobre el dirigente constituye un 
elemento catártico y liberador de agresividad. Frente a esta imagen sc tiene 
Siempre presente hechos muy significativos, cómo por ejemplo que el dirigente 
lo haya invitado al jugador a comera su casa, a darle un trabajo a él o a sus 
familiares, o un consejo, o haberle iniciado en su carrera deportiva, ésto con- 
tribuye a idealizarlo y mantenerse dependiente. : 


PEE cuarto lugar, hay actitud sumisa fre 
sico, hacia el cual se. 


tables, A Ñ 


en cuanto a lo primero 


nte al entrenador y preparador fí- 
aternal, sus decisiones no son impu- 
co y humano y sobre todo, su bio- 


: 3 pequeños grupos, debido a 
haber jugado antes en sus equipos, a la edad, y al os esta actitud 


obs c arrollo normal de la concentración. 
En sexto lugar, se comprobó gran insegurida 


socio-económico; cuando éste se relacionaba e 
ciencia, en algunos casos sin llegar a verbali 
tudes, de que la situación de “estrella” 
que ésta podía interrumpirse en cualqui 


on lo deportivo, se tenía auto-con- 
Izarse pero sí al estudiarse las acti 
había sido hecha en carrera rápida, de 
er momento por lesión física, aparición 
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de otro jugador en el mismo puesto con mayores condiciones, o enemistad con 

el entrenador o dirigente, en cuyo caso se tendría que pasar al anonimato sin , 
ninguna seguridad social y con un salario de acuerdo a la profesión que se te- 

vía antes; estas actitudes pueden relacionarse claramente con la necesidad de 

conservación individual de LERSCH (6), incluso, el egoísmo deportivo, ingresa 

dentro de las necesidades pulsionales del Yo individual. 

Finalmente se tiene la impresión de que los familiares de los jugadores 
estrellas se tornan más dependientes de él, mayormente porque ven en su per- 
sona una fuente de ayuda económica y de elevación del status social, esto da 
lugar a que se produzcan las más variadas reacciones, desde la ambivalencia y 


el rechazo, hasta la búsqueda de consejo y apoyo. 


Conclusiones 


Es indispensable el asesoramiento psicológico de una selección deportiva de 
cualquier índole, en ella debe llevarse a cabo, acción de dinámica de grupos, 
comunicación tipo individual, con resolución a nivel inmediato de los conflictos 
personales más próximos, deben conocerse técnicas de relajación para los casos ” 
de tensión expectante y de ser posible, debe hacerse juego de roles en las reu- 
niones de grupo con la participación de Dos Auxiliares. Dentro del equipo psi- 
cológico debe incorporarse una asistencia social y un - especialista en Ludoterapia 


y recreación ocupacional. 


Resumen 
y / 


Se hace el análisis de las experiencias vividas con la selección peruana do 
fútbol durante un período aproximado de 6 meses. Se aconseja la necesidad 
de ayuda técnica psicológica a cualquier grupo deportivo y se señala sus técnicas 


y procedimientos. e 
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LA ENFERMEDAD Y LA PROFESION MEDICA 


Hilarion Tovar Narrea 


INTRODUCCION 


Desde épocas inmemorables se ha tratado de determinar la “causa” de la 
enfermedad, ello implica una visión histórico médico de la misma. 

Superada la etapa pre-lógica y, ateniéndose a los conceptos modernos, nin- 
guno de los criterios satisface plenamente la noción de enfermedad, pero esta- 
mos de acuerdo que esto acontece en la UNIDAD PSICOSOMATICA. El nor- 
mal como dice el Dr. Seguín se “adapta constantemente” y se mantiene en “equi- 
librio” la “enfermedad” a decir del mismo, es ““una reacción del organismo como 
una totalidad frente a estímulos externos o internos que alteran su equilibrio” 

3). 

Tratamos de determinar en este trabajo la opinión que tienen los estu- 
diantes del 19 año de medicina sobre la “enfermedad” para determinar qué ideas 
son las prevalentes. Además es posible que se envuelvan emocionalmente, esto 
implica una desventaja para el futuro Médico en su ejercicio profesional. 

Creemos que el Médico encarna el IDEAL VITAL cuando está frente al 
paciente, en este sentido el que sea propenso a ENFERMARSE, puede que- 
brar la imagen ideal, ya que el paciente regresiona a etapas infantiles y ve al 
MEDICO como al padre idealizado, a quien hay que alcanzar, 'en la salud. En 
este sentido tratamos de determinar, en qué medida se han enfermado los es- 
tudiantes y, cuales fueron las enfermedades predominantes; la comparación con 
nuestro grupo de control, estudiantes de Educación, nos dará la respuesta, al 
supuesto de que, los estudiantes de Medicina deben ser más sanos que los de 
Educación. Si no fuera así, las ideas predominantes se “hace médico” por com- 
pensar su desequilibrio psico-somático sería real. Por otra parte creemos que 


el haber ENFERMADO al menos por una vez, puede ser beneficioso para el 
estudiante quien ha VIVENCIADO, 


a esa situación especial Y», poder así retrotraer 
Le encias pasadas al especialmente la relación médico-paciente. 
o sedal es un e nto para la muerte, nos angustia porque 
lr SE de nuestro remanso, nos: hace ver nues- 
e es re ebemos volver a la nada, de la que ve- 
ar temporo-espacial. La enfermedad juega 

rte, a la nada, al ser cadáver. 


pez Tbo xiste la enfermedad es por fragilidad hu- 
ncición inexorable del hombre ] 2 
Vemos también que nos dicen lo 


TE, EL CADAVER, LA SANGRE, etc. E 


Gé la angustia porque “todo enfermo es e 


presente, 
ntrenamie 
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MATERIA Y METODO 


El material instrumental que se emplea en la presente investigación fueron 
las Frases Incompletas, por principio de tipo abierto, y que obra como prueba 
proyectiva, en la generalidad de los casos. Estas formaron parte de la batería 
ae pruebas psicológicas aplicadas a los estudiantes del 1? año de Medicina de la 
U.N.M.S.M. cuando fuera Jefe del Departamento de Ciencias Psicológicas el 
Dr. Carlos Alberto Seguín. : 

El trabajo que presento corresponde al análisis de las 10 frases que explo- 
ran el aspecto de la “enfermedad”, de los 60 que conforman la prueba, 


Las pruebas en cuestión fueron : 


1.—“La enfermedad de la que he padecido siempre ........ , esta' frase 
induce al estudiante a referirse al pasado, y nos permite conocer las 
enfermedades que' sufrió, su cuantificación nos dará un índice, de su 
incidencia en el grupo y por tanto su propensión a enfermarse”. 

2.—“La enfermedad”, aquí se explora la opinión de los estudiantes sobre la 
patología física y mental, haciendo ver que es muy posible que lle- 
guemos a tener conceptos muy diversos; antiguos y modernos, y den- 
tro de ellos una gama diversa que pudieran ser hasta contradictorias. 

3.—*“Cuando veo un accidente”... este hecho que reacción produce en el 
futuro médico; la actitud asumida física y mental, nos dirá sobre un 
aspecto de su personalidad. 

4.—“La muerte...” la opinión sobre este hecho natural de la existencia 
va a tocar muy íntimamente al estudiante, dará mucho que sentir, 
pensar, es un llamado a filosofar, y todo médico de seres humanos no 
puede sustraerse a esta facultad del Homo Sapiens. 

5 —“Recuerdo haberme caído...” las incidencias en este aspecto nos con- 
duce a determinar la propensión a sufrir accidentes que traduce ines 
tabilidad, descuido, etc., y por lo general. son producidos por razones 


inconscientes. 
6 .—“Recuerdo haberme orinado hasta...” este hecho, permite descubrir 
la falta de conrol del sfinter, que en la generalidad de los casos son 
por causas psicológicas, que nos dará un índice sobre los “rasgos neu- 


róticos” de los estudiantes. e Í de 
7.—“La sangre me ha producido... .», la reacción negativa ante la visión 
+ de la sangre, traduce en cierto modo un “rasgo” neurótico, por lo tanto 
complementa al item anterior. 
8.—+*El cadáver me...”, la aceptación o rechazo de este ente, que repre- 
senta la negación del ser, y su repercusión fisiológica y psicológica 
en el estudiante, incrementa el índice de normalidad o anormalidad 
del grupo de nuestro estudio. > ÓN: 
9.—“Tengo dificultad para ver... > esta frase explora la patología visua 
nos da un índice sobre la limitación física visual. 'l 
10.—““Morderme las uñas ha sido...”, esta frase explora los “rasgos neu- 
róticos” de los estudiantes; ya que este signo traduce, por lo general, 
tensión, angustia, etc. 


La cuantificación de las respuestas en forma parcial y después global, nos 
aida Uña visión cabal" de la “propensión a la enfermedad”, tanto física y 
mental” es decir “La Manifestación vital” (2), tanto de los estudiantes de Me- 
dicina, nuestro grupo de investigación, como de los estudiantes de Educación, el 
grupo de control. 
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El método empleado en su aplicación fue el colectivo, en grupo de 20 alum- 
nos mixtos sin límite de tiempo. Al grupo de control se le aplicó en forma glo- 
bal a los 100 estudiantes. Posteriormente se procedió a la tabulación de las 
6,770 respuestas dadas por nuestro grupo investigado y, de las 1,000 respuestas, 
del grupo de control, se agruparon subjetivamente en tres grupos, considerados 
positivos (+) aquellas que nos dice de la buena salud física y mental de los 
estudiantes. Las neutras (+) consideradas así, por cuanto traducen signos muy 
comunes de desequilibrios transitorios, que no repercuten en su homeostasis fí- 
sicapsicológica y, por otra parte aquí, se ubican respuestas muy diversas, que 
no comprometen en nada la salud del estudiante. Las negativas (—) donde 
agrupamos las enfermedades sufridas y, las repercusiones psíquicas que han de- 
jado huellas profundas y, que traducen ya sea: “disposición a la enfermedad 
física o rasgos de posibles desequilibrios emocionales”. 5 0 

El grupo humano de investigación; lo constituye en 677 estudiantes del 19 año 
de Medicina de la U.N.M. de San Marcos de los años 62, 63, 64 y 635 cuyas 
características ya se han expuesto en trabajos anteriores. (Para información ver 
Obras 4, 5, 6 y 7 de la bibliografía). 

El grupo de control está constituído por 100 estudiantes del 12% año de 
Educación de la U.N.M. de-San Marcos del año 1967. Las características de 
nuestro grupo de control son las siguientes : 

Masculinos es 56% y femenino el 44%; 
24 años alcanza el más. alto porcentaje 44%; 
años a 40 años que es idéntico al de nuestro gr 
formación ver los cuadros Nos. 11, 12*y::13;. 


la edad comprendida entre 21 a 
existiendo una amplitud de 17 
upo investigado. Para mayor in- 


COMENTARIOS 


El análisis de los resultados por sí solo, 

que en unos casos confirman nuestra hipótesi 
. Los estudiantes de Medicina a decir de 
frido alguna clase de enfermedad, en el 43.6 
bronquitis, amigdalitis, y afecciones al aparato 
po de control, estudiantes de Edu: 
, Mayor a menor incidencia de: 
guitis. Este hecho por cierto 
cio del presente trabajo, 


“Ideal Vital” dar salud 
enfermedades. Es impo 
de curar, padecen de 


nos demuestra hechos significativos, 
s, en otros nos las contradice. 
ellos mismos, recuerdan haber su- 
%, alcanzando el mayor índice: la 
digestivo. En cambio nuestro gru- 
cación, llegan al 52% siendo la secuencia de 
amigdalitis, afección a la vía digestiva, y la bron- 
confirma nuestra hipótesis que planteamos al ini- 
que los estudiantes de Medicina por su “Nauraleza” e 
» y, ser ideal de salud, deben ser menos propensos a las. 
rtante puntualizar que, los que se van a dedicar al arte 
amigdalitis en 5.67% en cambio los que se dedicarán a 
educar, en 15%; en cr itis, afección estomacal, están casi a la 
par, La gripe y los resfríos, padecieron nuestro investigado en 24.2% «mien- 
tras que el grupo controlan 17%. e 


as Opiniones sobre la “enfermeñad” 


tro de las concepciones modernas, impregnadas la mayoría de las veces con ideas 
filosóficas en 85.6%; en el grupo d : 
que, se envuelven emocionalme 
14.4%, ideas hipocondriacos en 10.7%, 
rótica, pero que llega a ser signi 
trol, donde alcanzan al 33% 
debieron seguir la carrera de 
si logran culminarla, tendrán 
Frente a un hecho frecue 


. Creemos q 


e > Posiblemente en su vida profesional; 
dificultades, ej 


nte para el Médico como son los accidentes donde 


E a 
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el facultativo está más cercano a presenciarlo, el estudiante de Medicina se im- 
presiona negativamente en un 40.3% (—>) que empieza, a decir de ellos: “Me 
impresiona temporalmente”, hacia la actitud francamente patológica de: “tiem- 
blo”, “me pongo nervioso” etc, En cambio, los del grupo de control llegan hasta 
el 63%, mostrándonos que los estudiantes de Medicina en relación a los de 
Educación, -se mantienen entre límites posiblemente normales. Á esto se agrega 
la actitud dinámica de los estudiantes, de Medicina que en un 36.5% tratan de 
prestar alguna ayuda al accidentado, mientras el grupo de control lo realizan 
“en menor cuantía 24%. ' : 
La muerte provoca en el estudiante reacciones negativas y, lo envuelve emo- 
cionalmente en 20.4%, hay expresiones como: “Es terrible” y “se llevan a seres 
queridos”, de “mi padre me afectó bastante”, “me da miedo”, “es espanto- 
sa” etc. El grupo de control en cambio se altera más, llegando hasta el 30%. 
Respuestas conceptuales llegan hasta el 61% y, muchos de hondo signifi- 
cado filosófico al 18.6%; en el grupo de control 56% y 14% respectivamente, 
Los estudiantes de Medicina tiene mayor propensión a las caídas que los 
ue Educación consideramos francamente negativos, aquellas caídas que pueden 
haber producido traumas físicos irreparables, como “del 20; piso de mi casa” 
de “chico de 5 metros”, “del ómnibus, “me fracturé la mano” etc. en cambio 
los del grupo de control en solo 31% caídas consideradas dentro «e los límites 
"normales por ser frecuentes én la infancia y adolescencia, los de Medicina en 
35.2% y los de Educación en 57%. Esto nos puede demostrar que los estu- 
oiantes de medicina fueron posiblemente menos inquietos que,los de Educación; 
pero más descuidados que el grupo de control. 
O forzando. nuestra deducción, tendieron más a la muerte, posiblemente en 
forma inconsciente y como reacción al trauma físico, al dolor y la angustia, es- 
cogieron la profesión médica, o fue una forma de encontrar su vocación, al 


vivenciar la relación del paciente-médico. . 
En cuanto a la exploración de sus dificultades visuales los estudiantes de 
F a ps A 

Medicina explorado, a través de signos específicos, como la “enuresis”, (39.1 %) 
la reacción frente a la “sangre”, 40.9% frente al “cadáver”, 16.6% la “oni- 
cofagia”, 30% que las consideramos negativas; en comparación a nuestro grupo 
inci ia ia: 420 %, 41%, 52%; nos 

de control, cuya incidencia en orden de secuencia: 42%, 68%, /o, S 
está demostrando que poseen mayores “rasgos neuróticos” los estudiantes de edu- 
cación, ello nos hace ver, que los que procuraran restablecer la ASIdO al E 
fermo” deben ser relativamente más sanos, que los demás profesiona es, E A e 
caso específico, tienen menos “Rasgos neuróticos” que los estudiantes de edu- 


cación. : ] : . 

En cuanto a la exploración de sus dificultades visuales los estudiantes de 
Medicina la padecen mayor en proporción de 45% que los de Educación 36%; 
esta dificultad sin embargo es fácilmente corregida por uso de los lentes. 


CONCLUSTONES 


Los resultados a que se han llegado, después E haber A las res- 
puestas a los 10 items de nuestras Frases Incompletas”, tanto del grupo inves- 
tigado como la de control y, que aparecen en los cuadros, consignados en este 
trabajo, nos permite llegar a las siguientes conclusiones: 


1.—TLos estudiantes de medicina se enfermaron en menos proporción que 


los de Educación .. ES Y 
2.—La idea de “enfermedad” envuelve emocionalmente más a los estu- 
diantes de Educación que a los de Medicina . « 
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.3.—Las ideas hipocondríacas predominan más en los estudiantes de Me- 
dicina, (10.7) que los de Educación (2%). 
4.—Los “rasgos neuróticos” predominan más en los del grupo de control 
que en los de Medicina. 
5.—Los estudiantes de Medicina sufrieron mayores caídas significativas que 
los de Educación podrían inferirse que tienen mayor propensión a las caídas. 


6.—Los estudiantes de Medicina tienen mayor dificultad visual que los del 
grupo de control. : 


RECOMENDACIONES 
De las conclusiones anteriores inferimos : 


1.——Debe hacerse un estudio de seguimiento de estos: alumnos con rasgos 
neuróticos y propensión a las caídas, iaeas hipocondríacas, y los que han pade- 
cido de enfermedades, para determinar si han concluído sus estudios sin dificul- 
tad y, posteriormente se han tenido problemas en su ejercicio profesional. 


: 2.—Debe ponerse énfasis en la selección psicológica y psiquiátrica de los 
estudiantes. 
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MADURACION PARA EL APRENDIZAJE DE LOS NIÑOS DE 5 AÑOS DE 
LAS ZONAS MARGINALES (Pueblos Jóvenes de Lima) 


Alegría Majluf, Beatriz Gutiérrez 
Inés Delgado, Laura Torres 


Cuando el niño ingresa a la escuela se supone que ha adquirido una serie 
ae aptitudes y destrezas como resultado de una larga serie de experiencias y un 
extenso proceso de aprendizaje realizado a lo largo: de los años pre-escolares. 

En condiciones normales, se espera que el niño educado en nuestra civili- 
zación haya asimilado ese aprendizaje antes'de llegar a la edad escolar. Sin em- 
bargo, cuando las condiciones no son normales o adecuadas, por ejemplo, en el 
caso de niños que sufren de deficiencias nutricionales, sensoriales, intelectuales, 
del lenguaje, de inmadurez neurológica, daño orgánico cerebral, transtornos emo- 
cionales o de la conducta o cuando el ambiente no es estimulante o propicio 
como es el caso de los niños que sufren de privación psico-cultural tal aprendi- 
zaje Se ve seriamente interferido debido a que los niños no poseen las habili- 
dades básicas, necesarias para tal proceso. : 

A continuación examinaremos en forma más detenida las consecuencias de 
una de estas condiciones, la de deprivación psico-cultural, en-el proceso del apren: 


dizaje. 


Deprivación Psico-cultural y Aprendizaje. 


El niño de las zonas marginales ingresa a la escuela tan pobremente pre- 
parado para rendir lo que la organización escolar exige que un gran porcentaje 
de estos niños fracasan desde el inicio y el aprendizaje se ve negativa en vez 


de positivamente reforzado. ; mí 
Se observa que los niños que provienen de ambientes sub-desarrollados e 

gan a la escuela con una preparación cualitativamente diferente Pe? a la 
escasez de sus experiencias. Estos niños no fenen Juguetes O EIA AS 
manipular o madurar visualmente, no tienen lápices de colores, revistas o lt- 
bros; no han desarrollado el hábito de sentarse, fijar la atención, mirar figu- 
ras, escuchar una historia o un cuento y ejercitar los “porqués 5 no hacen pre- 
Como resultado de la deprivación 


£untas, no comentan y no se les conversa. , 
de estimulación la habilidad discriminativa, perceptual, el lenguaje, los cono- 
ciimentos, la imaginación son deficientes y la atención fluctuante y poco sos- 


tenida (Lorenzo, 1965). j y ¿ 
En general, estos niños funcionan debajo de sus plateau madurativo e in- 
gresan a la escuela, a los 6 a 7 años, con un grado inferior de destreza en varias 
áreas. Y como el aprendizaje posterior —]ectura, escritura y cálculo— se basa, 
en gran medida, en las aptitudes adquiridas por el aprendizaje precedente, el 
dificultades en el curso de su. experiencia es- 


niño encontrará cada vez mayores E 
colar con el consiguiente sentimiento de fracaso, el que afectará a su vez, nega- 
' - 


tivamente, el concepto de sí mismo. 
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En estos casos, el trabajo escolar puede hacerse más fructífero si se empleza 
por reforzar las áreas de aprendizaje en las que el niño se muestra débil, de 
manera que adquiera una base más sólida para el aprendizaje escolar. Para fa- 
cilitar este tipo de ayuda debemos tener en cuenta las aptitudes que deben de: 
sarrollarse.como base previa para el aprendizaje, conocimiento que se puede lo- 
grar por medio de evaluaciones apropiadas. ú 

Se espera que toda maestra de educación pre-escolar en el curso del año 
ae forme un concepto de la habilidad y preparación del niño para iniciar su 
escolaridad, pero, se observa que, generalmente, estas apreciaciones son subjetivas 
y tienen un valor relativo. : 

Para estimar mejor y en forma más objetiva el nivel de maduración del: 
niño existen instrumentos —los.tests— los que permiten hacer una evaluación 
más adecuada y realizar, al mismo tiempo, el despistaje precoz de posibles difi- 


cultades del aprendizaje para su pronto reforzamiento y evitar así el fracaso, el 
cerhazo y la deserción escolar, : 


Deprivación psico-cultural y aprendizaje en el Perú 


En el Perú la magnitud del problema escolar se puede apreciar por datos 
porporcionados por el Ministerio de Educación referentes a los desertores y re- 
pitentes quienes entre Transición y Primer Año, en -1967 costaron al Estado 
383"825,520 soles y los de Primaria 713”574,464 soles. A > 

” Este serio problema escolar, aparentemente está asociado, según estudios 

realizados en Lima, en los niños de los Pueblos Jóvenes (Llanos M. 1970; Maj- 
luf, A. 1970) a un notorio retardo psico-fisiológico -. Estos niños, a los 6 y 7 
años, tienen como promedio estatura y peso más bajos, su capacidad intelectual, 
así como su integración neurológica e intersensorial y su rendimiento escolar es 
tán significativamente disminuídos en relación al de los niños de la clase socio 
económica media y alta. 
El hecho más alarmante respecto a este retraso detectado en los niños de 
las zonas marginales es que aparentemente tienden a persistir en la edad escolar 
(Alarcón, 1959; Tapia, 1964), y en la adolescencia, al término de la educación 
, Secundaria (Wong, 1971, Cortés, 1971; Majluf, 1971). 


Este retardo constatado en los niños de los Pueblos Jóvenes y -los conoci- 
mientos derivados de investigaciones recientes, los que señalan la importancia 
de los primeros 4 a 5 años de 1 


a vida en el desarrollo intelectual (50% del de- 
SOLO mental está logrado alrededor de los 4 años — Bloom, 1964) y en la 
a Io de habilidades, básicas para el aprendizaje (White, en Pines, 1969) 
y la importancia de la estimulación temprana suscitó nuestro interés en ,explorar, 


con fines preventivos. la habilidad ació iza] 
Al > mental y la maduración para el aprendizaje 
de los niños de 5 años de los Pueblos a ¿ S 


Hipótesis 


e 


es la siguiente : 
d poseen una capacidad La 
RA ; A 1AaQuros para el aprendiza; iños de 
posición socio-ecoiómica más alta . da prendizaje que los n 


Sujetos 
El grupo estudiado está constituído por 80 niños de 5 años, de ambos sexos, 
de los Pueblos Jóvenes y 80 niños de posición socio-económica media y alta. 


1424: +: 
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Estos niños fueron seleccionados al azar de jardimes de Infancia de Lima, 
pertenecientes a los dos grupos mencionados. S 
x 


Instrumentos 


La batéría de pruebas utilizadas en la investigación fue escogida entre los 
tests existentes teniendo como criterio el que la maestra de los Jardines de la 
Infancia los pudiera fácilmente administrar” y calificar personalmente y que no . 
_requiriese los servicios más especializados del Psicólogo, lo cual es poco factible 
de lograr en la mayor parte de los Jardines de la Infancia de la República. De 
manera que un segundo objetivo de este estudio fue el de constatar si la batería 
* de pruebas seleccionada es lo suficientemente valiosa para ser empleada en el 
futuro para el fin señalado anteriormente. 

La batería de pruebas está constituída por tres tests: El Test ABC de ma- 
durez de la lectura y escritura de Lorenzo Filho, ampliamente utilizado en Amé- 
rica Latina. Esta prueba consta de 8 subtests que según el autor exploran di- 
- ferentes habilidades básicas para el aprendizaje (Basurto, 1964, pág. 39). Para 

ampliar los datos aportados por este test se administró una segunda prueba de 
maduración para el aprendizaje de Jordan y Massey (1969) traducida, adaptada 
y administrada por primera vez por las autoras en Lima. En esta prueba además 
de los datos referentes a la maduración del niño, nos interesaba conocer su grado 
de correlación con el test ABC de Filho para determinar su posible inclusión 
en la batería de pruebas a emplearse en el futuro. 

Para estimar la habilidad mental se solicitó a cada niño que dibujara 
una persona. Esta prueba ha sido calificada de acuerdo a la nueva revisión del 
test de Goodenough por Harris (1963), que, aunque no está aún estandarizada 
en nuestro medio nos parece por nuestra experiencia clínica, más valiosa y con- 


fiable que la estandarización anterior. 


- Resultados 


Los promedios (m) de desviación estandard (DS) y el test para determinar 
de la diferencia de los promedios entre los dos grupos, consig- 
1, indican que existe una diferencia altamente significa- 
ón socio-económica alta y baja, encontrándose no- 


la signnificación 
nados en el Cuadro N* 
tivá entre los niños de posici 
toriamente en desventaja estos últimos. 


EC UAFD BO eN yl . 


Ll VIACION STANDART (DS) Y t-TEST PARA LA 
) E 'DIOS DE LOS COLEGIOS PARTICULARES 


EBLOS JOVENES (CPJ) 


PROMEDIO (M 
DIFERENCIA ENTRE PROMEDIO 
(CP) Y DE LOS COLEGIOS DE LOS PU 


Tests C.P C.P.J 
A A A —— A A PR VIRIL 
Mir DS - M DS test 

e A a 
Jordán y Massey 77.3 10.4 59,4 10 18 Hee 
ABC de Filho 713 2.8 8 A 4. Ho 
Harris 90.7 11 82.2 1157 B.5, dex 
se P. 0005 Al l 
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Los niños de los Pueblos Jóvenes, como promedio, se hallan inmaduros para 
el aprenaizaje y su habilidad mental, según el test de Harris, está disminuida en 
relación a la de los colegios particulares. 

La severidad de la inmadurez de los niños de los Pueblos Jóvenes se puede 
apreciar aún mejor si se considera el número de niños (N) y el porcentaje (%) 
de estos que de acuerdo a las pruebas de Filho y de Jordan y Massey están ma- 
auros, marginales o deficientes para iniciar su aprendizaje (cuadro N? 2). Así, 
se observa que mientras el mayor porcentaje de niños de los colegios particulares 
se encuentran en el grupo de los maduros y marginales —82% Jordan y Massey; 
57.4% ABC— los niños de los Pueblos Jóvenes se hallan, en este nivel en un 
porcentaje muy bajo —15% Jordan y Massey; 7.4% ABC de Filho— ubicán- 
dose todos los demás en el grupo de los deficientes o de los que necesitan ayuda. 


CUADRO N?2 2 
NUMERO (N) Y PORCENTAJE (%) DE NIÑOS QUE SEGUN LAS .PRUE- 


BAS DE JORDAN Y MASSEY Y ABC DE FILHO ESTAN MADUROS, MAR- 
GINALES O DEFICIENTES PARA INICIAR EL APRENDIZAJE ESCOLAR 


Test E C.PJi 
PUNTAJE Y CALIFICACION N % N % 
Jordan y Massey Maduros 80 + 40 50 2 2.5 
' Marginales 70 — 79 26 32 10 12.5 

Deficientes 0 — 69 14 18 68 85 
ABC de Filho Maduros 17 + A JR AD O 
Marginales 16 — 12 41 51,2 5 6.2 
Deficientes 11 —- 8 33 41.4 35 43.6 

AZAR e Y 1,239. “49 

AA E MSI A 


* . . 
Dado en segundo término, los promedios (M), la desviación standart 
> a dd de E para la significación de la diferencia entre los promedios de los 
Pribha dé Jord OS grupos, registrados en los cuadros 3 y 4 se observa que en la 

stracuión Vocal, En logran un grado de significación solo los sub-tests de 

ños de los Puell LEN y Conocimiento de Colores, lo cual señala que los ni- 

ción a los niños de UCR estan notoriamente retrasados en estas áreas en rela- 
En todos los s olegios particulares, 


ub-tests se advierte que la diferencia entre los promedios se 


AS al nivel de significación sugiriendo ello que en todas las otras funciones 
evaluadas los niños de los Pueblos J 


3 2 óvenes evi i ié enor 
grado, cierta inmadu ? | evidencian también, aunque en m 


-test llega al nivel de 
ntrándose siempre los 


a) i ploradas, más desnutridos 


« inmaduros que los niños de 
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CUADRO N? 3 

PROMEDIOS (M) DESVIACION STANDARD (DS) Y t-TEST PARA LA SIG- 

NIFICACION DE LA DIFERENCIA DE LOS PROMEDIOS DE LOS SUB- 
TESTS DE LA PRUEBA DE JORDAN Y MASSEY 


(e e e e 5 PF bk 


_ Sub — test CE Bin OA 

A AR 
Mei. es DS M DS t-test 

Abstracción. 3.8 1.3 1.6 1.3 Za e 
Discriminación símbolos 15 1.4 13,9 2 il 
Vocabulario-nombrar 12.3 3.3 709 1 ÁA eo 
Vocabulario imágenes 11.3 1.4 JM 1.6 1.6 
Semejanzas-Diferencias 8.4 2.3 7.71 1.7 1,4 
Información : 6 deL 4.7 1.5 1.3 
Conceptos numéricos 9.1 1.7, 7.99 3.1 1.5 
Nombrar colores 5.9 1.7. 2.7 2.3 8,1 ++ 
Juicio social 359% 7, 33 1 .53 
Memoria inmediata 1.6 .6 1 6 .53 


AA A A A AAA AA e 


y P .025 ONE TAIL 
kdd P .005 19) 
YP Pp E 0005 


. Ls hn » 
CUADRO N? 4 
PROMEDIOS (M) DESVIACION STANDARD (DS) Y t-TEST PARA LA SIG- 


NIFICACION DE LA DIFERENCIA DE LOS PROMEDIOS DE LOS SUB- 
TESTS DE LA PRUEBA ABC DE FILHO 


Subs — test G*P: CPóJ: 
ESAS A AA A E IT 
Mis ¿DS M DS +“ t test 
E E A O 
Coordinación viso-motriz 1.6 SS .8 ye eE 
Memoria inmediata 1.9 .6 1.5 3 E 
Memoria motora, ' 0.9 .6 0.5 de 0.30 
Memoria auditiva 1.6 .6 0.8 E od 
Memoria lógica 1.6 6 A 4 00% 
dación : j de A 0 ode 
oorainación matriz sE 5 103 5 0.70 


Factibilidad 7 
SE A A A 


En cuanto al rendimiento de varones y mujeres tanto en colegios particula- 
res como en Pueblos Jóvenes se añota, conforme se puede observar en el cuadro 
N? 5, que no existen diferencias significativas entre varones y mujeres de cole- 
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gios particulares, pero sí, existe una diferencia altamente significativa entre va- 
rones y mujeres de Pueblos Jóvenes en dos de las pruebas, de Jordan y Massey 
y la Harris, encontrándose más disminuidas las mujeres, tanto en el aspecto de 
habilidad mental, como en la madurez para el aprendizaje, que los varones. 
Considerando, en último término, la correlación entre las diferentes pruebas 
utilizadas en este estudio, consignadas en el cuadro N9 6 se advierte que la re- 
lación entre todas ellas es estadísticamente significativa tanto en colegios par- 
ticulares, como en Pueblos Jóvenes, siendo notoriamente más alta en este último 
grupo. Es importante señalar que la: correlación consistentemente más alta es la 
de las dos pruebas de maduración, al de Jordán y Massey y la de ABC de Filho, 
lo cual parece señalar que ambas pruebas pueden estimar en igual forma la ma- 
duración para el aprendizaje. 


CUADRO N? 5 


PROMEDIO (M) —DESVIACION STANDARD (DS) y test— PARA LA 

SIGNIAFICACION DE LA DIFERENCIA ENTRE .LOS PROMEDIOS DE 

VARONES Y MUJERES DE COLEGIOS PARTICULARES Y VARONES Y 
MUJERES DE COLEGIOS DE PUEBLOS JOVENES 


LO C. P. CP: 7. 
Sexo M . DS ttest M DS t-test 
Jordan y Massey  V 77.3 11 .18 61.5 10 SIB9Ns te 
go CAOS M "77.4 10 ST TO 
ABC de Filho v 12.3 2:6.. :40 8.3 2.9 0.70 
Harris v 89.7 11 10.12.3714 12 9.80 **+* 


M7 176 9 
A A LEO O ER 
PR ODO5 año tail se 
e e o O a MO, y ro APA 
CUADRO N 6 
'EARSON ENTRE LAS PRUEBAS DE JORDAN Y MASSEY 
— LA ABD DE FILHO Y LA DE HARRIS 


A o A LA Y A NN 


CORRELACION Pp 


Tests C.P. eS : 
E E A EE A EII 


Jordan y Massey y ABC-Filho 


/ 63 PER 64 
Jordan y M : 
ABC dé Filho y Mani al POS 
21 Brook 
**** P .0005 
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Discusión 


Los resultados de la investigación realizada evidencian una disminución in- 
telectual y una marcada inmadurez para el aprendizaje en los niños de ambos se- 
_=xos, de los Pueblos Jóvenes. Estos niños en estas condiciones desfavorables inicia- 
rán su escolaridad el próximo año y probablemente un gran porcentaje de ellos 
encontrarán grandes dificultades para el aprendizaje, especialmente para el apren- 
úizaje de la lectura; problema ya constatado en un estudio previo (Majluf, 1970) 
en el que se encontró que a los 6 años solo un 50% de los niños leían, y el otro 
50% no lo hacían. . 

En cuanto a la inmadurez más acentuada de las niñas de los Pueblos Jóve- 
mes en relación a los varones de los Pueblos Jóvenes quizás se deba al prejuicio 
existente generalmente entre los sujetos de las zonas marginal, quienes tienden a 
valorar más la masculinidad determinando el que se estimule más a los varones 
que a las mujeres. 

El alto grado de correlación logrado entre las pruebas utilizadas en este es- 
tudio podría ser sumamente valiosa para evaluar maduración para el aprendizaje. 
Se recomendaría entre las pruebas de maduración la de Jordan y Massey por in- 
cluir a nuestro juicio, mayor diversidad de pruebas que exploran funciones im- - 


portantes para el aprendizaje. : 
Como medida preventiva se aconsejaría que al inicio del año en el Jardín se 
evalúe la maduración para el aprendizaje de los niños de 5 años con el fin de 
detectar aquellos niños que están inmaduros o que presentan áreas en las que 
tienen dificultades, para implantar las medidas correctivas necesarias para prepa- 
rarlos mejor para comenzar su escolaridad. A oa 
-— —Quisiéramos insistir, para terminar, que la atención y, la estimulación no se 
aebía limitar solo a los niños de 5 años, sino que se: debería iniciar a una edad 
más temprana, prácticamente desde los primeros años de vida, labor que se puede 
desarrollar en los Centros de Cuidado Diurno a través del trabajo con los padres, 


en especial con la madre. 
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FUNCION DIAGNOSTICA DEL PSICOLOGO CLINICO 
Dr. Victor Amorós T. y 


Una de las funciones del Psicólogo clínico es el diagnóstico psicológico orien- 


tado a una apreciación de las propiedades psíquicas y a determinar la natura- 


leza de la afección mental y de la personalidad, mediante la entrevista, obser- 
vación Gel e 


omportamiento y la aplicación de los tests indicados, con una con- 


notación implícita cual es la evaluación cuantitativa y Cualitativa de sus resul- 
tados. ó 


. . Si bien la aplicación de los tests 
Juiciar cualidades de la personalidad p 
la intuición, no significa relegar la fu 
rio de psicometrista o psicotécnico. 


permite al diagnóstico psicológico no en- 
or la simple observación, el ojo clínico o 
nción del psicólogo a un quehacer rutina- 


de la Psicología clínica no es la aplicación fría, rutinaria 


lzar en el diagnóstico, sin salirse de su campo y lejos 
el psicólogo clínico necesita preparar al 
' ejecución de las pruebas. Cómo iniciar 
de las mismas sin antes disminuir la desconfianza, inseguridad y 
males a toda situación de examen. 

Entendemos que la preocupación constante del psicólogo debe ser valorar 
E máxima objetividad posible las funciones psíquicas del entrevistado, pero 
ero 2BHOStcO/* REL r ts, repetimos, no debe circunscribirse a 
una tarea estereotipada. Ciertamente la labor profesional del psicólogo cobra 
e y explicación de la conducta del entrevistado, tvascien- 
t y se acerca a la ió ( 


entrevistador, observaciones 


que van a ahond 
resultados de las pruebas. ble: 


ue Y Proporcionar mayor luz a los 
Si bien es criticabl d 


e que el psicólogo no domine una 
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batería de test con la suficiente validez, confiabilidad y poder discriminativo, 
no menos lo es que desconozca la complejidad psicológica del comportamiento 
humano y no se explique al individuo en su totalidad. 

Por otro lado, el diagnóstico psicológico no se justifica sólo en el ámbito 
de la psiquiatría, el psicopedagogo por ejemplo también requiere sus servicios, así 
como la personalidad normal. El problema estribaría en establecer frente al 
diagnóstico psiquiátrico los rasgos diferenciales del psicodiagnóstico, o en forma 
más concreta que púede ofrecer el diagnóstico del psicólogo clínico que no tenga 
el psiquiátrico. 


Algunos aspectos fundamentales del diagnóstico psicológico: 


- 1,— Análisis de la inteligencia. 

El psiquiatra puede establecer grosso modo el nivel intelectual del pacien- 
te a través de la historia clínica y de la observación, pero la batería de tests 
del psicólogo le permite una medida más exacta, dentro de los límites de la 
validez de los tests. : 

Se ha superado ya el diagnóstico de la inteligencia por unos simples refranes 
y Operaciones aritméticas. P + 

El análisis de la inteligencia implica no sólo el C.1. sino el rendimiento 
actual y potencial del examinado, así como el grado de debilidad si es que lo 

- hubiere. bp 

Además del análisis cuantitativo, es necesario detenerse en algunas fun- 
ciones principales del proceso mental tales como la comprensión. razonamiento, 
poder conceptual, atención, memoria y coordinación viso motriz. Necesario es 
observar qué funcions están deterioradas y a qué nivel de integración de la rea- 


lidad funciona el paciente. : té 
Otro aspecto del proceso intelectual se refiere al estudio de la percepción. 


El psicólogo analiza cualquier rasgo de disociación en la percepción de los estí- 
mulos gestálticos, indicadores, en algunos casos, de trastornos en el pensamiento 
conceptual, desorientación espacial e inmadurez en las esferas visuales motoras. 


2 .—Estudio de la personalidad. ? ¿e 
Se detiene en el examen de los rasgos y dimensiones, el discurrir las emo» 


ciones, impulsos y tendencias de la personalidad, así como los principales con- 
flictos, la maduración social y familiar, analizando los principales mecanismos 
de ajuste que emplea el paciente para situarse en la realidad. : 

¡ El diagnóstico psicológico nos puede decir no sólo los rasgos norma E o 
patológicos del examinado, sino contribuir a la etiología de los ETE ofre- 
ciendo una imagen dinámica de la personalidad, útil no sólo para el diagnóstico 


_sino.también para el tratamiento y pronóstico. » ; a 

En muchos casos el diagnóstico del psicólogo viene a ser una confirmación 
de la anamnesis y observación psiquiátrica. Otras veces, permite diagnosticar 
untidades nosológicas más serias a traves de síntomas aparentemente primarios. 
El diagnóstico del psicólogo cobra en estos casos no solo utilidad y relieve sino 
una alta responsabilidad. Do: y ' 

A veces es necesario que el psiquiatra realice varias entrevistas para efec- 
tuarse un análisis serio de los impulsos y tendencias que alimentan la sintoma- 
tiliza el psicólogo clínico pueden proporcionar 


Lología, los tests proyectivos que U J E agp ; z 
datos valiosos para la comprensión/de- los síntomas, quizá en menos tiempo, :así 
como referirse al grado de perturbación mental o deterioro psíquico. 


3.—Se conocen los trastornos que se producen en la personalidad el de- 
sempeñar una ocupación que no corresponde a los intereses vocacionales y a las 
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reales aptitudes. El psicólogo puede impartir la adecuada orientación profe- 
sional enriqueciendo el diagnóstico de la personalidad. 


4,—El pronóstico. 


Se detiene en el análisis de las fuerzas que orientan al paciente a restable- 
cer un estado psíquico satisfactorio. El diagnóstico no sólo permite un perfil 
negativo del paciente sino' sus posibilidades de curación: nivel de iniciativa, 
deseos de integración social, intereses profesionales, etc. 


5.—Curso del tratamiento. 

Se refiere al grado de mejoría o retroceso de los pacientes; “la psicome- 
tría proporciona al psicólogo un instrumento eficaz para medir el sentido pro- 
gresivo o retrógrado de un estado psicopatológico. La medida del grado de re- 
cuperación de los enfermos mentales desde un punto de vista clínico, social y 
laboral. El balance de las aptitudes que el proceso psiquiátrico no ha afec- 
tado o no ha mermado, tal por ejemplo en el retraso mental, la recuperación 
escolar o laboral. : 

Situaciones todas en que se exigen el diagnóstico del psicólogo el cual cons- 
tituye un informe valioso que contribuye al tratamiento del paciente. ; 


> 


UNA EXPERIENCIA SOBRE EL ROL DE LA ENFERMERA - 
PSIQUIATRICA EN UN HOSPITAL MENTAL DE LA CIUDAD DE 
¿ CALI - COLOMBIA 


Nancy Arévalo Zurita 


Antes de iniciar la exposición de este tema deseo agradecer al Comité 
Organizador del 1I Congreso Nacional de Psiquiatría por brindarme la opor- 
tunidad de participar en este Certamen; y 'me permito empezar el trabajo en- 
focando algunas generalidades sobre la profesión de Enfermería. : 

Enfermería es un servicio que se brinda a la comunidad, se desarrolla dentro 
del contexto de relaciones humanas, y tiene como meta “Colaborar con el' par 
ciente incapacitado y/o limitado para,alcanzar y mantener el equilibrio en cual- 


quier Apia de su ciclo vital, ayudándole a que reconozca, desarrolle y apro- 
e al máximo sus potencialidades y re identifi Í > 
, Fecursos para identificar y satisfacer su 
necesidades. e y , 


' Enfermería dentro del 


j Pr eesecia: Coño señala SKipper: “La enfermera es la única funcio- 
naria sE ne que está en la unidad de cuidado del paciente en forma con- 
tinua. La en ermera es la coordinadora, la mediadora y la observadora de todos 
los servicios de atención al paciente. 


e EPA 
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Ella provee el hilo de continuidad entre el paciente y su familia en una 
organización fragmentada de atención médica. 

La función de coordinación también la cumple estableciendo el enlace con 
los otros miembros del equipo de salud, a fin de colaborar en la solución de 
problemas que presenta el paciente y brindar así un eficiente cuidado integral 


e individualizado. : 


Funciones Instru nentales. —Colabora con el médico en las funciones de 
diagnóstico y tratamiento. Estas actividades se han ido agregando haciéndose 
más complejas debido a la delegación médica y al advenimiento de nuevas tera- 
péuticas, procedimientos y tratamientos. Además no sólo colabora en los as: 
pectos curativos de la atención médica sino que a través de sus conocimientos 
y habilidades ella puede reducir las molestias que afecta al paciente, ayudándolos 
a alcanzar un cierto grado de bienestar no sólo físico sino también emocional. 


Funciones de Reintegración.—A través de sus funciones de conservación de 
la integridad del paciente y la orientación que proporciona a la familia, la enfer- 
mera facilita la reintegración del paciente al sistema social después de haber 
mantenido una estancia determinada en el sistema de salud. 

Como podemos apreciar la labor de la enfermera no es meramente téc- 
nica, como es la creencia de muchas personas y profesionales que desconocen 
las verdaderas funciones de enfermería. La enfermera al igual que otro profe- 
cional del equipo de salud prepara un mismo nivel, de acuerdo a su disciplina 
respectiva. 

Es un hecho ineludible que las enfermeras siempre hemos mantenido y 
mantenemos relaciones interpersonales con los pacientes durante las 24 horas del 
día y en forma especial son las enfermeras dedicadas al campo de la psiquia- 
tría las que pueden realizar verdadera labor terapéutica a través de la interacción 
Enfermera-Paciente, específicamente por medio de la comunicación. 

En un informe final de la comisión Mixta de Enfermedad y salud Men- 
tal publicado en el año 1961, recomendó que “se le permita al personal médico 
de salud Mental, que tenga aptitudes adiestramiento adecuado, experiencia y 
competencia que sea demostrable, administrar psicoterapia breve; es decir, tratar 
a personas mediante técnica objetiva, permisivas y no reguladas, escuchar sus 
problemas y ayudarlos a resolverlos en forma socialmente útil. ps, 

Esta información hace hincapié en la técnica de las entrevistas terapéuticas 
que pueden ser realizadas por las enfermeras que se dediquen al cuidado de los 
enfermos mentales. En este sentido está orientado al siguiente trabajo, que 
narra algunas de las experiencias obtenidas en el campo de enfermería pstquiá- 

trica durante los estudios post-básicos (Magister en Enfermería Psiquiátrica) rea- 
- lizados en la Universidad del Valle y en el Hospital Psiquiátrico San Isidro de 
la Ciudad de Cali (Colombia). ' , ; 

La filosofía del hospital Psiquiátrico San Isidro se basa en el trabajo en 
equipo. Los médicos, enfermeras, trabajadoras Sociales, psicólogos, terapeutas- 
ocupacionales y otros profesionales del equipo terapéutico, conocen suficientemen- 
te las actividades mutuas y las esferas de competencias como para ayudarse re- 

atención sistematizada al paciente. 


cíprocamente y brindar asi una e ida al : 
En mi condición 'de enfermera, expondré las vivencias obtenidas en lo que 
a la labor terapéutica se refiere. Uno de los intentos más recientes en el Hospital 


¿ntes mencionado, en ese sentido, ha sido el establecimiento de grupos de tra- 

bajo clínico para enseñar las técnicas de entrevista de orientación a pacientes. 
La enfermera como miembro integrante del equipo psiquiátrico contribuye 

grandemente hacia un crecimiento, aprendizaje y curación del paciente. Es ella 
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quien realiza las entrevistas terapéuticas del paciente a través de técnicas verbales 
apropiadas, en vez de limitarse a un intercambio superficial de frases estereoti- 
padas y sin sentido. 

e les enseña a examinar la “importancia terapéutica del intercambio verbal 
entre la enfermera y paciente ya sea individualmente o en grupo, aprenden a 
interpretar las respuestas y a intervenir oportunamente con el fin de modificar 
las ideas y conductas de los pacientes en relación con el tipo de enfermedad 
que presentan. 

Como participante de este programa tuve la oportunidad de realizar un 
gran número de entrevistas terapéuticas con diferentes pacientes; por supuesto 
utilizando para su elección ciertos criterios que facilitaban la interacción En- 
fermera - Paciente, criterios tales como: pacientes que no tuvieran procesos or- 
gánicos cerebrales o que estuvieran recibiendo plexias, entre otros. : 

- Las sesiones se realizaban dos veces por semana, con una duración de una 
hora cada sesión. En la calidad de estudiantes se nos permite tomar anota- 
ciones de todos los aspectos observados y comunicados tanto por el paciente co- 
mo por la enfermera. Posteriormente se complementaba este aprendizaje: con 
la supervisión de las entrevistas por la Directora del Programa de Magister de 
Enfermería Psiquiátrica, quien al mismo tiempo desempeñaba funciones admi- 
nistrativas y docentes en el Hospital en' mención. 

Resultaba interesante evaluar el contenido de las entrevistas con el fin de 
determinar el número de tópicos discutidos, el tipo-de comunicación, si fue in- 
troducido por la enfermera o por el paciente, si la enfermera perpetuaba la dis- 
cusión de un tópico o era el paciente quien focalizaba un tópico determinado. 
Se evaluaba al mismo tiempo la forma cómo la enfermera manejaba la ansie- 
aad del paciente cuando éste utilizaba patrones de cambio de tópicos para evitar 
mayor ansiedad. Se valoraba la técnica de comunicación verbal y no verbal 
utilizada entre muchos de otros. 

Todos estos aspectos iban comentados con sus respectivas interpretaciones 
y sugerencias a fin de lograr que las entrevistas terapéuticas se conviertan en 
un medio de aprendizaje tanto para el paciente como para la enfermera. 

Los resultados aunque al inicio de la experiencia un poco frustrantes, por 
el progreso lento del paciente y por falta de dominio en la técnica verbal, fue- 
ron superados poco a poco a medida que se ganaba más experiencia en la in- 
leracción con el paciente. 

Se pudo comprobar que la estadía del paciente en el hospital iba disminu- 
yendo cuando éste recibía sesiones terapéuticas por enfermeras; por supuesto co- 
adyuvado con la terapia farmacológica del médico tratante. 

É Es así como las enfermeras que laboran en dicha Institución obtienen sa- 
tisfacción con este tipo de funciones; pues se sienten verdaderas integrantes del 
equipo terapéuico, tienen la certeza de estar contribuyendo a los objetivos gene- * 


rales de la profesión y '“n reconocimiento de sus esfuerzos aportados y de los 
resultados obtenidos. E 


: ¡de n este sentido es como se aprecia que la retribución mo- 
netaria, las bonificaciones y las condiciones ambientales de trabajo no son los 
únicos factores que se consideran de importancia .en la consecución y mante: 
nimiento de altos niveles de satisfacción en el trabajo, sino que la labor tera- 


ompañada de programas de educación en servicio, 
e di o continuo, constituyen la base fundamental de su 
satisfacción personal y profesional. 


; En nuestro medio, debido tal vez a que este concepto de la labor psicotera- 
péutica de la enfermera relativamente nuevo, muchas de nosotras estamos du- 
dando que este criterio sea aceptado y 

qu p Pp 


: ] por los médicos psiquiatras temiendo que 
esto sea considerado como una intromisión por personal no médico, en esfera de 
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actividad que rebasan sus competencias. “ Sin embargo, pienso que si esta fun- 
ción no se ha incorporado en el campo de la enfermería psiquiátrica sea quizás 
más, por falta de iniciativa de las enfermeras que a la resistencia de los másmos 
psiquiatras; o como es de reconocer a la falta de adiestramiento para realizar 


este tipo de: funciones pero ¿Por qué no sistematizar nuestra conversación y 


¿ 
convertirla en terapia correctiva? Así dejaremos de lado nuestra tradición de 


ser consideradas como simples cuidadoras o superoficinistas que administran el 
cuidado del paciente detrás de un escritorio; tradición que va en desmedro de 
nuestra profesión, de nuestras capacidades y por ende repercute en la atención 
del paciente y en las actitudes de la colectividad referente a las funciones es- 
pecíficas de lo que es verdaderamente ENFERMERIA. 

Nosotras las enfermeras debemos contribuir a crear un ambiente psicoló- 
gicamente saludable, utilizando nuestros conocimientos, capacidades y potencia- 
lidades más eficientes en beneficio de aquellos que vienen a nosotros en busca 
de apoyo, de consejo y de ayuda: “Nuestro paciente con enfermedad Mental”. 


EVALUACION PSIQUIATRICA EN TRANSPLANTES RENALES 
OBSERVACIONES PRELIMINARES 


Dr. Gustavo Vásquez-Caicedo N. 
Dr. Raúl Ro.nero Torres : 


INTRODUCCION 


En el último informe del Registro Mundial de Transplantes de Organos de 
Agosto del presente año, constaban 5,794 transplantes renales efectuados en 
192 centros hospitalarios del mundo,60% de los cuales han sido realizados en 


U.S.A. 

Los más recientes avances 
cirujano más consciente de la necesidad de la g ip 
de pacientes, ya que son frecuentes el temor, el dolor, la ansiedad, la depresión 
y el fenómeno de dependencia, producido por el stress propio de A 
tales como la insuficiencia renal misma, la prolongada preparación tecnica, do e 
cuencia de operaciones, el período de recuperación, el continuo cuidado ambula- 


torio, etc. ¿ , 
Según Kemph, del Downstate Medical Center de la Univ. del En de Nue- 

va York, —Los transplantes de órganos afectan ne sólo al donante y al recipiente 
6l amiliar, la amenaza de muerte está siempre presen- 
no a toda la estructura Í % de 187 alantábilidad 


“onal del paciente depende en parte 
te, y la respuesta emocion p ede desempeñar un papel impor- 


“lia: por tanto, el psiquiatra pu pe ; 
PEN pe E ROL inicial del Paciente, en la prevención de disturbios emo- 
cionales y en tratamiento de las complicaciones psiquiatricas. 

En la actualidad existen informes múltiples que destacan diferentes aspec- 
tos del problema de los transplantes. Villard, del Dpto. de Psiquiatría del Hos- 
pital Saint-Luc de Montreal, considera que los pacientes pueden situarse dentro 
de dos grupos por la forma como manejaban la reacción depresiva subyacente, 
grupos que tendrían valor pronóstico; el primer grupo adoptó una actitud de su- 
misión pasiva y parecía más apropiado para largos períodos de diálisis, el se- 
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se 


gundo grupo con una actitud de optimismo sobrecompensador, estaría en me: 


jores condiciones para el transplante renal. 


El mismo autor señala que no ha 


encontrado un patrón particular de enfermedad psiquiátrica en los pacientes de 
la unidad renal, otros autores, como Beard de la Univ. de Oklahoma, estudian 


el temor a la muerte 
diálisis y/o frente al 
ción de la gravedad. 


y el temor a la vida coexistentes, en la etapa de hemo- 
transplante renal, que harían crisis a través de la nega- 


Glassman y Siegel de Chicago, buscando correlaciones entre presonalidad 
y supervivencia encuentran que no obstante los bajos scores en las escalas em- 
pleadas (de ansiedad-depresión y un inventario de personalidad ), el contacto 


con los pacientes 


ofrecía un panorama diferente de depresión intenso: sufri- 


miento, cierta letargia, etc., lo cual indicaba el uso masivo de la NEGACION. 


AS 


1. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LOS ASPECTOS PSICOLO- 
GICOS EN LAS ENFERMEDADES ORGANICAS 


Creemos necesario señalar algunos aspectos generales en relación a lo que 
la enfermedad orgánica en general representa para el individuo enfermo. Fe- 


renczi hablaba de las patoneurosis 
dades orgánicas. 


, Como neurosis de reacción a las enferme- 


Las áreas sensibles en el desarrollo emocional serían afectadas dinámica- 
mente. Puede también aceptarse la importancia que juega la personalidau mo- 


dificando una enfermedad, así como la posible modif 
por la enfermedad. 


icación de la personalidad 


El significado subjetivo de una enfermedad será tanto más complicado cuan- 
to menos consciente sea la fuente de donde provenga, y dependerá entre mu- 


chos otros factores de las experiencias anteriores 


sobre todo infantiles. Las 


conceptualizaciones folklóricas respecto a la naturaleza de ciertos procesos ha- 
ce más complicado este problema. Una modificación del esquema corporal pue- 
de llevar a antropomorfizar un órgano. 

En términos generales el efecto que la enfermedad orgánica tenga en el 
“psiquismo del paciente, estará en función de la personalidad previa. - Su reacción 


será tanto más 
enferma. 


patológica cuanto más neurótica haya sido la persona ahora y 
BELLAK nos ofrece una clasificación esquemática de las posibles 


1eacciones a una enfermedad orgánica: 


lá 
29 
e UNO 
: 49 


07 


Todas las enfermedades 
tan la necesidad de ser a 


Reacción “normal”: 
la enfermedad. 
Reacción de evitación: 
Depresión reactiva: 
Canalización de co 
rición de ansiedad 
cupación. 
Invalidez psicológica: 
PSiquicamente apto. 


ansiedad y depresión pasajeras comprensibles por 
negación de la enfermedad, optimismo. 
prolongada depresión, hipocondría. 


nflictos neuróticos pre-existentes: mengua o desapa- 
es difusas al encontrarse un nuevo motivo de preo- 


temores y síntomas que invalidan al individuo 


graves y transitoriamente incapacitantes incremen- 


, mado y protegido y la forzada inactividad engendra de- 
seo de dependencia, con sí 


dependen de la mayo 
grupo familiar, 


sintomas y “afán de exigir cosas”. Otras reacciones 


r o menor afectación a la estructura social emocional del 
como consecuencia de la enfermedad. 


En las enfermedades crónicas se añade un legítimo temor a una invalidez 
crónica creándose una atmósfera p 


articular, la invalidez no siempre se produce 
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y la manera de funcionar del paciente depende en un alto grado del tipo de 
adaptación a la afección en cada caso. Una persona bien integrada, podrá a 
menudo compensar las limitaciones impuestas, llegando incluso a desarrollar 
capacidades y aptitudes superiores a las que tenía antes de enfermar. 

En enfermedades como la insuficiencia renal, donde es inminente el pe- 
ligro de muerte, la angustia y el pánico constituyen una reacción frecuente agre: 
gándose fantasías diversas dependientes de factores individuales. Ya hemos 
mencionado algunas de las referencias bibliográficas en relación a lo que se 
viene observando en la hemodialisis y en los transplantes renales. 


1. LA EVALUACION PSIQUIATRICA EN LA UNIDAD DE TRANSPLAN- 
TES DE ORGANOS, ANEXA AL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA 


= DEL C.M.N. 
METODO 


Estudio Clínico Psiquiátrico 


1.—¡Ambiente familiar: Relaciones parentales. Relaciones Interpersonales. 


2.—Antecedentes patológicos GA 
Se exploran los problemas médicos y' quirúrgicos anteriores. Las reac- 
ciones emocionales a ellos, buscando pautas de reacción que nos permi- 
tan predecir la reacción al stress del transplante. 


3.—Las situaciones de crisis b 
-— Estudio de la capacidad del paciente para adaptarse a situaciones difí- 
ciles. Acontecimientos que implicaban la pérdida de una fuente de 
satisfacción de necesidades básicas; etapas de mayor exigencia a las ca- 


" pacidades del individuo. 


4.—La historia vocacional, del trabajo, aspiraciones e intereses. 


5 _—Evaluación de las actitudes y expectativas del paciente frente a la in- 
_ tervención quirúrgica. Aplicamos un cuestionario que permite exponer 


ampliamente sus reacciones frente a la operación: temores, E 
información racional y fantasías 0 ideas folklóricas respecto a su mal, e 


tratamiento y su futuro. 


6 .—Tests psicológicos : 
| EAMD de Zung 


7.—Control de la depresión con la 


IV. RESULTADOS 


Siguiendo el esquema enunciado se estudió 8 pacientes transplantados; 4 
varones y 4 mujeres cuyas edades variaban desde los 16 a los 35 años. 
los hallazgos siguiendo un esquema evolutivo, diferenciado 


Exponemos ; es 
por ABRAHAM en sus investigaciones y ampliado por nosotros. Diferenciamos 


las siguientes etapas: 


Leo y PE 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


_1—LA ENFERMEDAD RENAL 


Desde su inicio hasta la aparición de la insuficiencia renal. 

En este período, de variable duración, según la evolución del proceso en 
cada caso N? 2 varón de 35 años con antecedentes de deprivación infantil, la- 
bilidad emocional, irritabilidad, depresión e insomnio. En el caso N? 4 mujer de 
29 años con antecedentes de neurosis infantil problemas conyugales concurrentes, 
en la época del inicio de síntomas, establecimiento en el exterior, depresión, insom- 
nio, pesadillas; y en el caso N? 6 con antecedentes neuróticos, pérdida del cón- 
yuge en la etapa inmediata anterior: depresión e intensa ansiedad. 


2.—LA INSUFICIENCIA RENAL 


En esta etapa predominan las manifestaciones del síndrome urémico: ede- 
más, náuseas, vómitos, cefaleas, trastornos visuales. El síndrome orgánico Cce- 
rebral caracterizado por apatía fue constante en los 8 casos. La intensidad y los 
síntomas accesorios fueron de grado variable. Sólo en dos casos el 4 y el 6 
hubo excitación, ansiedad, irritación, manifestaciones delirantes del contenido 
situacional familiar. En los restantes la depresión fue variable pero siempre 
moderada, encubierta por un aparente optimismo. En el caso N? 1 con gran 


aliento familiar sólo se manifestaba temor a,perúer el ciclo de estudio univer 
sitario. 


A 


3.—PREOPERATORIO INMEDIATO , 


1 . rio . .. . Ñ 
— Hemodiálisis: recuperación más ó menos aceptable del SOC. 
-. — Expectativa ansiosa por la operación en los 8 casos. Sólo 2 pacientes 
los casos N*.4 y N? 6 no mostraron como los demás un sobreoptimismo y con- 


fianza. En los casos mencionados persistían la ansiedad y los temores mani- 
fiestos. 


4.—POSTOPERATORIO INMEDIATO, CUIDADOS INTENSIVOS (retorno de 
la muerte — ABRAHAM) 1? y 3% semana. Todos manifestaron haber experi- 
mentado una sensación de bienestar al despertar de la operación, una paciente 
(caso N?* 1) dice: “me sentía feliz, me parecía estaba 'fuera, en las nubes, fuera 
de la tierra” —evidencias de despersonalización. Al tercer día R.O. caso 


(2) . .. . : 10 1 j Í 
Ne El presentaba: agitación psicomotora- decorientación, se mira al PS Yue 
(crisis corticoide). 


Ñ 


au... 77 En los primeros 15 días el cuadro psíquico varió de acuerdo a la evo- 
lución del 


ENESantO LO ae recuperación, diferente en cada caso. En el caso No 4 se 

AASO uadro paranoide, rechazando los cuidados porque “todos hacían 

a lones acerca de ella”. Negativista: Exigente. Apetencia de Agua. 

Rd dl he ansiedad y el temor al rechazo del riñón transplantado 
casos. 


(ne PE o o de cooperación fue aceptable, salvo en los casos ya mencionados 
> 4 y 6) de evolución tormentosa (reoperación N? 4). 


5.— PERIODO DE HOSPITALIZACION 


— 


(Retorno a lá vida — ABRAHAM) desde el ler. mes. 


a En el caso No 1, hasta entonces de aceptable evolución, se presentó un 
intenso cuadro depresivo con sentimientos de culpa por supuestos daños pro- 
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vocados a la donante, su hermana, y hacia el final del 3er. mes tuvo un intento 


de suicidio. 
— El paciente R.O. varón de 21 años (caso N? 5) ofreció problemas de 


manejo por su tendencia a descuidar la medicación. Se sentía intranquilo y 
no tenía conciencia de la necesidad de cooperación. 

— A.P. de 35 años, reingresa por síntomas sugestivos de rechazo en una 
etapa de crisis familiar grave. Ansiedad, depresión. Actualmente superada la 
crisis y hospitalización para tratamiento inmuno supresor intensivo, evoluciona 
-satisfactoriamente en forma ambulatoria. , 

— En todos los pacientes: períodos fugaces de euforia y excitación o hi- 


perestesia (corticoides). 


6.—CONTROL AMBULATORIO, RETORNO A LA ACTIVIDAD 
- (Lucha por la normalidad — ABRAHAM). 


Síntomas evidentes sólo en los casos 4? y 6%; pesimismo, constante preo- 
cupación por el órgano transplantado, temor a la recidiva y muerte inminente. 


.— R.D.Z. (caso N? 4) expresa “quiero olvidarme pero solo, pienso en 
mi riñón. Los cambios faciales (Cushing) han condicionado retraimiento y 
temor a ser observado y objeto de preguntas' curiosas en el mismo caso. 

:— Un tercer caso en N? 5 ha evolucionado negativamente después de una 
inicial recuperación. Indiferente al peligro, irresponsable, no sigue las indica- 
ciones medicamentosas ni de reposo. Con 3 reingresos, actualmente con sín- 
tomas de rechazo. 

— En todos se manifiesta dependencia de los: médicos, ha sido difícil en 
2 casos la vuelta a la actividad normal; al parecer han desarrollado una inva- 


lidez psicológica. 


V. COMENTARIO 


- La investigación de la historia personal, de las reacciones emocionales a 
problemas médicos y quirúrgicos anteriores, la historia vocacional y de los in- 
tereses, la capacidad para adaptarse a situaciones difíciles, etc., proporciona in- 
formación útil para prever ciertas contingencias en la evolución de estos pa- 
cientes, E 

En los nueve casos después de la intervención hubo un cuadro depresivo 
de intensidad variable; con sentimientos de culpa (por daño al donante) e 
des en otro. Las preo- 


intento de suicidio en un caso y con tendencias paranold: as OS 
cupaciones depresivas reflejaban temor a la muerte DO ez y Eco + 
más de la historia personal incluyendo problemas situacionales coxis , 4 


de un patrón específico de reacción al transplante. Algunos pacientes dro 
ton una, actitud de sumisión pasiva y otros de optimismo sobrecompensador y/o 
NEGACION que fue positiva, aunque en un caso el paciente con su conducta 


: o ió oria. 
. Irresponsable comprometió su evolución postoperat a y 
los pacientes empiezan a reasumir sus responsabili- 


E eríodo en que s A 
ds eE. da s tacita que su estado les impone, suelen emerger diversas 
conflictivas, dependencia-independencia entre otras. 

VI. PERSPECTIVAS 

En la actualidad solo pueden hacerse inferencias con respecto a los fac- 

tores psicológicos en los transplantes de órganos. 
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Si bien los informes son cada vez más numerosos, tal vez, la única con- 
clusión es que la reacción emocional depende en gran parte de la personalidad 
previa del individuo, como parece evidente en nuestra casuística. 

Os proponemos continuar este trabajo, realizando terapia de grupo en es- 


los pacientes, quienes ya forman en la práctica una especie de Club terapéu- 
tico. 


ACTUALIDAD Y FUTURO DE'LA PSICOLOGIA CLÍNICA 
Dr. Luis Estrada de los Ríos 


En un ambiente de gran entusiasmo los psicólogos del país se iniciaron 
en las actividades propias de la Psicología Clínica. Hace unos pocos años el 
90%, cuando no la totalidad áe los alumnos de la especialidad, deseaban dedi- . 
carse a ella. Sin embargo, las instituciones públicas o privadas del Sector Sa- 
Jud, no participaron en igual medida de este entusiasmo, incluyendo a las or-' 
ganizaciones mayores dedicadas a los enfermos mentales, en donde escaseaban 
los puestos y lugares de trabajo para este tipo de psicólogo. y 

Indudablemente que la vocación y, ante todo, el servicio que podían brin- 
dar a la sociedad, determinaron que poco a poco fuesen reconocidos como com- 
ponentes indispensables en el equipo.-de trabajo. Al respecto, influyó bastan- 
te la información que los especialistas recibieron de otros centros en los cuales 
el Psicólogo Clínico tenía un perfil definido hace ya mughos años. 

El Psicólogo Clínico debe ser considerado como un agente de cambio por 
excelencia; su labor está destinada a trascender la aplicación de los test y a 
ingresar en el consejo psicológico con. especial calificación; ello, por su pre- 
paración acerca de los problemas de la personalidad y su amplio conocimiento 
de la Psicología Social. : 

En este sentido cupo a San Marcosun lugar de vanguardia, pues en la 
antigua Sección de Psicología se tomó siempre mucho empeño en hacer que 
los alumnos se capacitaran para el consejo psicológico, recibiendo lo que proba- 
blemente fue el mejor adiestramiento de esa época. > 
Es evidente que la sociedad se beneficia y llega a tener logros más defini- 
tivos, cuando sus miembros toman conciencia de su situación existencial, ¡de 
sus deb en fin, aquello que constituye el núcleo de 
la responsabilidad tomada ésta no a un nivel racional o discursivo sino en su vi- 
vencia emocional, en sintonía con la propia realidad social. Esta es una me- 
ta ael Psicólogo Clínico en su labor de consejero y orientador. 


cólogo Clínico ha tomado conciencia de una 


Quizás una de las Sorpresas de este profesional, ha sido el descubrir la li- 
mitación de conocimientos que encontró en su campo de trabajo, y que en reali- 
dad no le fueron originariamente Propios; en este sentido dos son los aspectos 
que más lo han desorientado: el Psicoanálisis y la Psicopatología. En cuanto 
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al primero, se ha observado una severa crítica primeramente al uso indiscriminado 
y poco correcto de los conceptos psicoanalíticos, posición que podemos conside- ' 
rar aceptable y no conflictiva, pero luego se ha ido a una objeción más de 
fondo y se ha observado la deficiencia de lo que podría denominarse el Psi- 
coanálisis serio. Principalmente se le ha eriticaso porque ha prescindido del 
marco social o lo ha tomado en forma apresurada; ésto ha determinado un des- 
plazamiento hacia las llamadas corrientes conductuales. Sin embargo conside- 
ramos que el conflicto no está definitivamente resuelto y por ahora sigue crean- 
do confusión en los conceptos operativos con. que debe trabajar el Psicólogo 
Clínico. y 

En cuanto a la Psicopatología, mos hemos encontrado con la sorpresa de 
que esta disciplina de conocimiento no ha sido elaborada en forma sistemática; 
en general, la experimentación le ha sido ajena, su origen se encuentra en la 
experiencia personal no elevada a nivel de experimento; de ahí que se den se- 
rias contradicciones terminológicas y conceptuales. Este contrasta con las exi- 
gencias de otras áreas del trabajo psicológico. Y ha llevado a algunos psicó- 
logos a intentar una sistematización del conocimiento psicopatológico, utilizan- 
do para ello los principios experimentales de la Psicología, tal vez pueda ello 
significar una importante colaboración para conocer mejor un campo tan rebel- 
de a los esfuerzos de los científicos. 

Pensamos que el futuro de la Psicología Clínica quizás esté más en el per- 
feccionamiento de sus métodos actuales, que en la creación de nuevos métodos. 
La intuición de los psicólogos en este aspecto ha sido grande; con pocos elemen- 
tos conceptuales y metodológicos muchos han hecho un- trabajo — realmente 
excepcional. Hoy nos toca descubrir las bases teóricas en que se sustentan es- 
tos hallazgos, y no sólo por curiosidad, sino como una manera de perfeccionar. 
En todo caso, la sustitución metodológica será una tarea lenta y de investiga- 
ción vigilante; muchos de nosotros ya la hemos iniciado, nuestros centros de 
trabajo exigen adaptación, las oportunidades de trabajar con normales sirven 
para observar cómo funciona nuestro material de trabajo fuera de área pato- 
lógica, que es la vivencia normal del Psicólogo Clínico. 

Es urgente organizar ciclos de post-grado, ojalá que en ellos enseñen per- 
sonas de experiencia en nuestro tipo de trabajo, y no suceda lo que hasta ahora 
parece ser norma en la docencia psicológica, ésta suele hacerse por personas ex: 
trañas a la actividad psicológica profesional. En nuestro Hospital, el Hospi- 
tal Central del Seguro Social del Empleado, hemos diseñado un cielo de per- 
feccionamiento a cumplirse en tres años a través de la Residencia Psicológica. 
Tuvimos la satisfacción de ver reeditadas en el Plan de Residencia Médica; 
algunas de las mormas que establecimos para dicho ciclo, no sabemos si por 
pura coincidencia o porque fueron tomadas en cuenta por constituir verdaderas 


innovaciones. 


Consideramos factible la iniciación en breve del ciclo de post-grado, prin- 


cipalmente porque ha sido presupuestado conjuntamente con el plan institucio- 
nal de las Residencias Médicas, no podemos dejar de reconocer que la organi- 
zación de estos «ciclos es también labor inherente a las Universidades. Pero 
ninguna cuenta por el momento con recursos suficientes para llevar adelante 
un plan de esta naturaleza, principalmente por las limitaciones económicas que 


las tienen agobiadas. e here Y 
Es importante señalar que el Psicólogo Clínico no sólo cumple una función 


con los enfermos mentales, la clínica, como método de trabajo, también es apli- 
cable a muchas otras actividades; así, por ejemplo, su presencia es importante 
en la escuela, en la fábrica, e incluso la investigación social puede enriquecerse 


gracias al estudio de casos. 
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Concebimos al Psicólogo Clínico del futuro como un profesional con una si- 
tuación plenamente definida en los diversos centros de trabajo; con una labor 
independiente; capacitado para atender sus propios pacientes, a quienes propor- 
cionará en forma autónoma la correspondiente rehabilitación psicológica. Al 
mismo tiempo se habrá incrementado la integración del trabajo con otros pro- 
fesionales. Lo concebimos como un líder dentro úel área de las Ciencias de la 
Conducta, en planes de investigación centrados en la problemática de nuestra 


sociedad, al mismo tiempo que en los aspectos más delicados y recónditos del 
sistema nervioso. : 


LA LEY DE PROFESIONALIZACION DEL PSICOLOGO . 
Dr. Luis A. Estrada de los Ríos 


RESUMEN 


La 1 Convención Nacional de Psicólogos del Perú se reunió en Lima del 
21 al 23 de Agosto del presente año, en el General de Santo Domingo. Como 
único tema de la Agenda figuró: “La Ley de Profesionalización del Psicólogo”, 
ya que hoy día nada es más importante para nuestro desempeño profesional que 
el contar con una Ley que ampare nuestra actividad. 

Resultó interesante el contar con nueve proyectos legales al respecto. La 
mayoría de ellos tenían algunos años de existencia y eran reveladores de esta 
necesidad tan sentida por todos los psicólogos del país. 

En la primera parte de la Convención actuaron dos comisiones, una de 
principios y estructura de la Ley y otra de especialidades. Luego se vio la ne- 
cesidad de nombrar dos comisiones centrales de trabajo, la A y la B, las cuales 
trabajaron arduamente armonizando los diversos proyectos, y evacuaron dos in- 
ormes categóricamente diferentes: una postulaba una Ley” cuyo enunciado no 
abarcaba más de dos artículos, sólo atendían a los aspectos más generales; la 
útra consideraba una decena de artículos, que precisaban un poco más los aspec- 
tos Importantes de esta ordenación legal. * : 

EEN Finalmente, la asamblea, tras algunas reformas y un encendido debate, apro- 
o el Proyecto ampliado, por considerar que era una manera de definir mejor los 
Porpositos perseguidos por los Psicológos del Perú. 
ee Ae musión especial prosigue las gestiones del caso ante las autoridades 
perentes, para lograr la aprobación y promulgación de la Ley en referencia. 
E Convención aprobó las siguientes recomendaciones para la especiali- 

1) Prop 
cólogo Clínic 
cedimientos: 


y - A A : 
ender al reconocimiento y validación del título especializado (Psi- 
0, Educacional, Industrial, ete), que podría obtenerse por dos pror 


a) Por la Permanencia durante -5 años en un centro especializado re- 
conocido legalmente; y : 


b) Por estudios sistematizados 


versidad Peruana o en el extranjero. de post-grado en el Sistema de la Uni- 


- 
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_ En ambos casos, el Colegio de Psicólogos del -Perú establecerá los proce- 
dimientos de control y calificación que den opción al título de especialidad. 


2) Que se recomiende al sistema de la Universidad Peruana, la creación 
de programas de estudio de post-grado para que los psicólogos profesionales que 
lo deseen tengan acceso a las especialidades correspondientes. 

3) Que posteriormente a la legación de estas disposiciones se solicite a 
los organismos públicos y privados que reconozcan la especialización para los 


efectos de la categorización y promoción profesionales. 
4) Que se recomiende al sistema de la Universidad Peruana adoptar las 


medidas conducentes a la provisión de oportunidades en medios nacionales y 
extranjeros para facilitar la alta especialización de nuestros profesionales; y 

5) Recomendar asimismo que los medios de especialización y sus facili- 
dades sean otorgados por igual y proporcionalmente en todos los centros supe- 


riores de formación de psicólogos de la República. 
Asimismo la Convención aprobó las Bases de la Ley de Profesionalización: 


1) Reconocer la profesión de psicólogos como carrera liberal independien- 
te, acreditada por el título respectivo otorgado por una institución superior ex- 


tranjera de igual jerarquía. 
2) . Establecer como funciones del Psicólogo: 


a) El reconocimiento, evaluación y comprensión de la conducta huma- 

b) El uso y ejercicio de las técnicas psicológicas instrumentales y pro- 
cesales que conducen al diagnóstico y restablecimiento de la salud mental y al 
mejoramiento del desempeño social y del rendimiento en general; 

e) El asesoramiento a las instituciones públicas y privadas cuyos me- 


dios y fines inciden en el. comportamiento; : 
, d) La investigación científica y aplicada al campo psicológico y en el 
sector de su competencia dentro del trabajo de desarrollo y planificación na- 
cional y regional, y 
e) La enseñanza 
perior. y 
3) Demandar que los Psicólogos en cuanto a categoría y pos 
nistrativa gocen de las mismas consideraciones que los otros profesi 
rales que actúan en el mismo centro o institución laboral. 
4) Cuidar de que quienes ejerzan labores de Psicólogo o se presenten ante 


la sociedad como tales, careciendo del título descrito en el primer punto, sean 


acreedores a sanción penal por ejercicio ilegal de la profesión. y 
Colegio ae Psicólogos del Perú, como en- 


5) Propender a la creación del c oga ' 
tidad de Derecho Público Interno, constituido por jioiN AA Agra y 
cu fi Í oteger el ejercicio profesional, velar por el. desem- 
Pb e ¿Eno Hosen dsa > absolver consultas de orden profesional 


peño eficiente y ético de sus asociados y 


y científico que las necesidades de la colectividad demanden. 
la profesión dentro del territorio de la Repú- 


6) Exigir que para ejercer y y d l 
blica, los Paicólogos Br inscriban en el Colegio de Psicólogos ¿del Perú. 
y 7) Demandar a los organismos del Estado que constituyan la Comisión 
Organizadora que en el plazo más inmediato posible elabore los estatutos y re- 
glamentos necesarios para hacer efectivas las peticiones antedichas. 

to de Ley de Profesionalización del Psicólogo, aprobado en ple* 


Anteproyec 
la Y onvención de Psicólogos del Perú: 


de la especialidad en el nivel de la instrucción su- 


ición admi- 
onales libe- 


naria de la I C 
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Art. 12—Reconózcase la profesión de Psicólogo como carrera liberal inde- 
pendiente, acreditada por el título respectivo otorgado por el sistema de la Uni- 
versidad Peruna o revalidado por ésta si fuera otorgado por una institución su- 
perior extranjera de igual jerarquía. . y 


Art. 22—Son funciones del Psicólogo: 

a) El reconocimiento, evaluación y comprensión de la conducta hu- 

mana; 

b) El uso y ejercicio de las técnicas psicológicas instrumentales y pro- 
cesales que conducen al diagnóstico y restablecimiento de la salud 
mental y al mejoramiento del desempeño social y del rendimiento 
en general; 

c) Asesoramiento a las instituciones públicas y privadas cuyos fines y 
medios inciden en el comportamiento; 

d) La investigación científica y aplicada al campo psicológico y en el 

- sector de su competencia dentro del trabajo de desarrollo y planifi- 

cación nacional y regional; y 

e) La enseñanza de la especialidad en el nivel de instrucción superior. 


Art. 32—Los Psicólogos en cuanto a categoría y posición administrativa 


gozarán de las mismas que disfrutan las profesiones liberales, dentro del cam- 
po de acción en el uso que se desenvuelvan. 


Art. 42—Quienes ejerzan labores de Psicólogo o se resenten ante la socie- 
J 8 Pp 


dad como tales, careciendo del título señalado en el artículo primero, se harán 
acreedores a sanción penal por ejercicio ilegal de la profesión. 


Art. 5%—Créase el Colegio de Psicólogos del Perú como entidad de dere- 
cho público interno, constituido por psicólogos profesionales y cuyos fines son 
regir y proteger el ejercicio profesional, velar por el desempeño eficiente v éti- 
co de sus asociados y absolver consultas de orden profesional y científico que 
las necesidades de la colectividad surgieran. 

Art. 6%—Para ejercer dentro del territorio de la República, los psicólogos 
profesionales deberán inscribirse en el colegio de Psicólogos del Perú. 


Art. 7%—Constitúyase la comisión organizadota para que en el plazo de 


120 días a partir de la fecha formule el anteproyecto de Reglamentación del 
presente decreto ley. : 


. Art. 8%—Los egresados de la especialidad de psicología ael sistema de la 
Universidad Peruana que se encuentren actualmente ejerciendo la profesión de 
psicólogos, tien 


) en a partir de la fecha el plazo de un año para obtener el título 
profesional Correspondiente. 


Aprobado por la asamblea de la 1 CONVENCION NACIONAL DE: PSI ' 
COLOGOS DEL PERU. realizada e, 


DR: a en la sala capitular del convento de Santo 
omingo, del 21 al 22 de Agosto de 1971. 

Fueron autoridades de esta Convención los Psicólogos Drs. Dora Frisan- 
es a Lizárraga, Anal Fairlie, Víctor Amorós, Germán Chang y Julio 
rar O; quienes constituyeron su junta directiva, además actuaron como de- 
egados el Dr. Dimas Quispe, Presidente de la Asociación de Psicólogos de Are- 
quipa, el Dr. Reynaldo Alarcón en su calidad de Jefe del Departamento Aca- 
démico de Psicología de San Marcos, el Dr. Miguel Jiménez Bruno de la Uni- 
verisdad Ricardo Palma,, el Rvdo. Padre Hugo Bellido de la Universidad de 
de Lima, la Dra. Herlinda Chávez, delegada de la Sociedad Peruana de Psico- 
diagnóstico de Rorschach y Técnicas Proyectivas, el Dr. Julio Grimaldo, como 
ON de la Asociación de Psicólogos de la Universidad Nacional Mayor de 
an Marcos. 
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Además presidió la Comisión A la Dra. Mariela Falvy y la Comisión B la 
Dra. Pierina Liberti,la comisión de Principios y Estructura de la Ley estuvo 
dirigida por la Dra. Gloria Delgado yla de Especialidades por el Dr. Lamas, 
contó además con el importante aporte del Dr. Hilarión Tovar. 

El suscrito «ejerció la Presidencia de la Convención, además de represen- 
tar a la Sociedad Peruana de Psicología en su calidad de Presidente. 

La 1 Convención ha abierto un importante camino para la consecución de 
nuestra Ley de Profesionalización, en tal virtud pedimos a este Congreso que 
continúe por él dándonos el apoyo moral y cualitativo que en estos instantes 


tanto necesitamos para salir adelante. . 


CIBERNETICA DE LA ACTIVIDAD CONSCIENTE NORMAL Y 
PATOLOGICA 


Dr. Carlos Gutiérrez Ferreira 


El autor comienza refiriéndose a: la actividad consciente normal y su re- 
lación directa con la fisiología del Sistema Nervioso Central siendo esta última 
la que se relaciona con el funcionamiento de las máquinas electrónicas, las que 
u su vez se basan en los principios de la Cibernética. 

Traza a continuación un paralelismo entre la actividad consciente normal 
y la cibernética, destacando que en el sistema nervioso humano y animal tie- 
nen cumplimiento los principios básicos de la autoregulación: y de la retroac- 
ción (Feed Back) pilares fundamentales de la "ciencia cibernética. En este 
sentido asimila las unidades básicas de una computadora, con las estructuras 
del cerebro que tienen relación directa con la actividad consciente normal. 

Habla luego de la regulación cibernética de la conciencia lúcida de las 
estructuras que intervienen y su interacción recíproca, para continuar ocupan: 
dose del paralelismo entre+la cibernética y la actividad mnémica y la actividad 


movilizadora de memorias. ] Le (rs 
En el acápite de la interpretación cibernética de la Patología de la con- 
tica y experimental que ello 


ciencia, reconoce la enorme dificultad teórica, prác J iñ 
e se trata de “esquemas especula- 


resupone y deja constancia de que solament esqu 
Elvas que a Al estado actual as la ciencia resultan muy difíciles En A 
bar a plenitud. No obstante intenta este arduo camino a a po: 
logía corriente de la conciencia con “activaciones y bloqueos o inhi E e 
las estructuras que intervienen en el fenómeno de la o normal, de 
Concluye aceptanao la posibilidad de asimilación entre la E úcida 
cibernética de la patología de la conciencia en el estado actual de nuestros co- 


nocimientos. 


CIBERNETICA EVOLUTIVA DE LA CONCIENCIA HUMANA 
(CONCEPTO TEORICO ESQUEMATICO) 
za asimilando la neurofisiología de la conciencia humana 


la cual es la ciencia del control y la comu- 
Seguidamente postula que la con- 


El autor comienza a: an 
con los principios de la cibernética, la € 
nicación en el hombre u en la máquina. 
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ciencia lúcida o alerta es una integración compleja, que si bien se relaciona con 
el funcionamiento global del Sistema Nervioso, depende además de los ensam- 
blajes asociativos entre los estados de conciencia y los estímulos, memorias 
emociones en una movilización armónica perfectamente coordinada. a 

Si la conciencia humana es más diferenciada que la animal, es precisa- 
mente por estas posibilidades de coordinación entre activación —ensamblajes 
asociativos— analizadores corticales y depósitos le memorias — respuestas, por 
lo que necesariamente tiene que concluirse que. en el sistema nervioso humano 
existe un sector de activación (Formación Reticular) un sector de facilitación 
(ensamblajes asociativos) un sector de análisis y computación (nivel cortical) 
y un sector de salida o respuesta (sector centroencefálico de la experiencia cons- 
ciente). 

Seguidamente estudia minuciosamente bajo la forma de esquema la evo- 
lución cibernética de la conciencia humana desde la infancia a la ancianidad, 
explicando en forma pormenorizada el orden en que se va 


MODALIDADES Y ORGANIZACION EN LOS HOSPITALES 
PSIQUIATRICOS 


Dra. Elia Izaguirre 


En el ámbito de la Asistencia Psiquiátrica en el Perú, si bien existen lo- 
gros en sistemas hospitalarios, que han variado el antiguo concepto de manico- 
mio lográndose un mayor acercamiento al paciente psiquiátrico en su fase agu- 
da, no obstante, existe la necesidad de una mayor agilización y especialmente 
la formación de centros Adecuados' para la prevensión, tratamiento y control 
del enfermo psiquiátrico visto en sus diferentes facetas y necesidades. 

La restricción física de lambras, llaves, puertas cerradas, etc., de ambiente 
carcelario _fue abolida totalmente en Inglaterra en 1839, sin embargo se en- 
E es cinco por ciento de pacientes psiquiátricos en salas ce- 
le Dipanicasis p Ed ricos de Inglaterra y Gales, según el informe de 
CEL NS 48 4 he lal de la Salud correspondiente a 1970. a Y É 
de la Salud Sl Pe ge Informes Técnicos de la Organización ¿Mundial 
decasidas Bossil o e 953, contiene la siguiente observación: “Muchos, 
PUC mentales no parecen sino extraños híbridos entre un Hos- 


el hospital Y Una prisión, cuando su función debiera ser diferente de ambos. 
Pital mental debe funcionar como 
La necesidad de 


a estos pacientes de estancia pro- 
es tienden a inmovilizarse con el 


México. 
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La rehabilitación evita entonces un elevado reingreso a la vez que acelera 
el alta de los pacientes crónicos rehabilitados y adaptados a un tipo de comu- 


nidad terapéutica. / 
Esta comunicación sólo pretende esbozar las modalidades de hospitaliza- 


ción psiquiátrica en funcionamiento en diferentes lugares del mundo que han 


demostrado su utilidad específica. 
Enumeraremos las más conocidas: 


_—Servicio de Psiquiatría dentro del Hospital General. 


1 

2.—Hospital Psiquiátrico. 

3.—-Clínica Psiquiátrica. 

4 _—Manicomio. 

5 .—Hospitalización Parcial: Modalidades : Hospital de Día. Hospital de 

Noche. Hospital de fin de semana. 

6. —Clínicas de Reposo. 

7.—Albergues— .de ancianos. 

8.—Servicio de Hospitalización a domicilio. 

9.—Atelier o Taller de Re-entrenamiento. 

10.—CGranjas. 4 
11.—Centros  Psiquiátricos Especializados— Subnormales. Toxicomanías. 


Alcoholismo, etc. 
12,—Centros de Emergencia. 


De estas sólo describiremos algunas, en su organización y objetivos funda- 
mental, pero incidiremos principalmente en la hospitalización parcial debido a 
Jo práctico de su puesta en funcionamiento, al cambio fundamental de actitud 
hacia el enfermo mental que este tipo de hospitalización promueve y por signi- 
ficar un eslabón hacia la creación de otras modalidades de internamiento psi- 
quiátrico. 

Este cambio de actitud frente a la enfermedad mental, creemos, no sólo 
abarca al paciente mismo, su familia y la comunidad sino también, al profe- 
sional médico psiquiátrico que a fuerza de trabajar en organizaciones de es- 
tructura antigua o caduca, va formando una aguda naturaleza y pasividad que 
lo' lleva a cosificar al paciente mental en un sólo ámbito y una sola dimen- 
sión, 

Servicio de Psiquiatría dentro del Hospital General. 


Se coloca la asistencia psiquiátrica como otra- especialidad más que 
tro del Hospital adquiere la connotación enfermedad psicosomática. v 

Los pabellones o salas de psiquiatría para tal fin deben tener la misma 
estructura, diseño, puertas abiertas, luz, etc., que las salas de medicina. 


den- 


zA 
El Hospital Psiquiátrico. 

Una modernización del manicomio de corte tradicional, se diferencia en mu- 
chos aspectos de este, por ejemplo: funciona a puertas abiertas con Consulto- 
rios Externos y sistemas de salidas de los pacientes, ambientes de jardines y 
abolición del régimen carcelario dentro de las salas. Se estima un mínimo de 


100 camas. . , 


Las Clínicas de Reposo. 


Son Centros especializados en brindar seguridad y tranquilidad al paciente 
que lo solicita y toda su estructura va encaminada a ello, 


AT 
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El tipo de pacientes que suelen acudir son los. depresivos con recargo in- 
telectual o físico, la psicoterapia juega papel principal. 


El Servicio de Hospitalización a domicilio. 


Método costoso y que requiere tiempo y participación activa de todo el 
equipo psiquiátrico, funciona dentro del Servicio de Salud Mental en Francia, 
comprende básicamente una enfermera que puede visitar eventualmente al pa- 
ciente en su domicilio acompañada de una Asistenta Social. 

El núcleo central terapéutico funciona en un dispensario, pero el centro 
ae acción es el domicilio del paciente. : 

Sirve para preparar una hospitalización propiamente dicha o un modo de 
post-cura hospitalaria cuando existe una verdadera patología familiar que jus- 
tifica la acción del equipo a domicilio. y yx 

Cada familiar recibe al mes una vez por semana la visita de todo el equipo 
y se hace terapia familiar en que participa toda la familia. 


Taller de Reentrenamiento. 


O Taller Terapéutico, va encaminado tanto a lo profiláctico como a las 
etapas de recuperación del paciente, viene a funcionar como un Centro In- 
dependiente de Laboraterapia o Rehabilitación. 


Las Granjas. 


NN 


Que en México han alcanzado un alto standard y difusión, no solamente 
funcionan como centros de rehabilitación para pacientes de raigambre agraria, 
sino todas las formas de laboraterapia manual. Ocupan amplio espacio al aire 
libre y se hallare destinadas principalmente a esquizofrénicos crónicos o en vías de 
recuperación. > 

Dentro del Programa de Salud Pública en nuestro país se programan labo- | 
1es de agricultura, ganadería, avicultura, psicultura y todas las actividades téc- 


nicas para semi-elaboración y elaboración de productos derivados así como su 
comercialización. 


Las 
bores de 
- trico tipo 


características de las poblaciones vecinas o circundantes permiten la- 
higiene mental y psiquiatría preventiva. El primer Servicio Psiquiá- 
granja se inició en México aproximadamente hace 28 años. 


Sistemas de Hospitalización Parcial. 


a ssponde al Hospital de Día, Hospital de Noche y Hospital de fin de 
Ena: A de los cuales puede funcionar simultáneamente Servicio de Emer- 
5der A modalidades de Albergue Transitorio. Tienen todos ellos la ventaja de 
pocer funcionar en un solo local debido a la diferente ubicación de sus ne- 
cesidades de espacio y tiempo. 


y El Hospital de Dí : , : 
cho de 7.00 p.m. pe E de 9.00 a 5.00. p.m. y el Hospital de No 


E ns E 4 a $ . 
sE $9 pea de Emergencia no interrumpe ninguna de las dos anteriores ya 
gq e destina la sala para cuidados intensivos y antes bien tiene la ven- 


taja* de contar con un equi ARNERES ; 
A quipo psiquiátrico - permanente flexible frente a la 
entrada y salida de pacientes. AS A , 
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Hospital de Día. 


Delimitamos su organización y funcionamiento como punto de partida pa- 
ra la evaluación y programa de internamiento de corte dinámico, en función de 
la comunidad. 

Este sistema de atención psiquiátrica sólo se. diferencia de la hospitaliza- 
ción cerrada en que el internamiento es parcial. De este modo el paciente re- 
gresa a su medio familiar en las tardes; la única diferencia pues constituye la 
diferencia en el tiempo. As 

Significa un paso de transición entre la consulta externa y la hospitaliza- 
ción completa impidiendo el rol, pasivo del paciente y su familia frente a la 
enfermedad y permitiendo un enfoque y diagnóstico integral. 

_ Este tipo de atención psiquiátrica «se desplaza a otros tipos de tratamien- 
ntro de su programa se pueden ofrecer prácticamente todo "tipo de aten- 


to y de 
todos los “tipos de Psicotera- 


ción psiquiátrica, psicofarmacológica, electroflexis, 
pia Grupal y métodos de resocialización. 

El Hospital de Día, facilita el diagnóstico precoz, e integral, Ramón Sarró 
señala que el problema del paciente psiquiátrico más que en su hospitalización, 
reside en. su deshospitalización. 

Esta expresión resume la filosofía actual de asistencia psiquiátirca que bus-, 
ca los medios eficaces de el tratamiento de enfermos mentales, reduciendo al 
mínimo los internamientos totales y estableciendo como principio el manteni- 
miento activo de los vínculos del enfermo con la realidad. 

El Hospital de Noche 'otra variante de Hospitalización Parcial, interesa a 
los pacientes cuya +eficacia y necesidad laboral es indispensable, su estadía es 
de 7.00 p.m. a 7.00 a.m: en que salen para continuar su trabajo. 

El Hospital de Día es un sistema de hospitalización parcial que para su 
correcto funcionamiento requiere la colaboración de un Hospital. Mayor en el 
qué el paciente deje de ser enfermo mental para ser ún enfermo psicosomálico. 

Sirve como doble drenaje al Hospital 'Central ya que al aceptar pacientes 
que no requieren hospitalización completa, evita sobrecargar la tasa de, inter- 
namiento y por otro lado sirve de tránsito a los pacientes «en vías de recupera- 
ción. Se incluye paciente de ambos sexos de todo tipo de condición econo- 
mica. 


/ 


TIPOS 


' . . e, 
Podemos catalogar tres “tipos de hospitalización parcial dentro de sus va- 
riantes diurna y nocturna. is 


1.—Hospial Diurno d 
ral. Tenemos como ejemplo el Hospit 


Policlínico N? 1 del Seguro Social Obrero. 
2.—Hospital Diurno dentro del Hospital Psiquiátrico. Tenemos el Hos- 


pital “Hermilio Valdizán”. ; q 
3.—Hospital de Día como entidad independiente. Ejemplo: la Clínica 
Psiquiátrica de Día perteneciente al Ministerio de Salud Pública. 


4 —Hospital de Fin de Semana. 


entro del Servicio de Psiquiatría del Hospital Gene: . 
al de Día que funciona en el 


HISTORIA 


“La historia se hálla íntimamente vinculada a los cambios sociales. 
La segunda guerra mundial hizo actuar a los psiquiatras en situacionos 


de emergencia con rapidez y objetividad. 
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- 


miento desde 1964 el único Hospital diurno úe 


De «este modo en 1932 surge en Rusia junto a un Servicio de consulta 
externa un anexo de hospitalización parcial dentro y junto a las fábricas, este 
hecho no se divulgó entonces, pero en la bibliografía se señala por primera vez 

“la creación oficial de un Hospital de Día en Moscú, por Dzhagarov. en 1933. 

En 1946 Marbloraught en Londres. 

En 1947 en el Instituto Allan Memorial de Montreal Canadá Ewen Ca- 
meron organiza el primer Hospital de Día en América, y casi simultáneamente 
en 1948 Bierar en el Instituto de Psiquiatría Social en Inglaterra. La divul- 
gración es rápida y tenemos en el mismo año en EE. UU. en la Clínica Psi- 
quiátrica de Yale y en la Clínica meninger la organización de estos hospitales 
diurnos. á 

En nuestro país se crea la Clínica Psiquiátrica de Día en 1962 con carácter 
hospitalario independiente perteneciendo al área de Salud del Ministerio de Sá- 
lud Pública y Asistencia Social. Se : 

El Servicio de Psiquiatria del Hospital Obrero de Lima, puso en funciona- 


pendiente funcional y adminis- 
trativamente de un Hospital General. > ; 


A 


CARACTERISTICAS 


1. Transición entre vida hospitalaria y vida normal. 
2., Evita la hospitalización total muchas veces innecesaria ya que el tra- 
tamiento intensivo “Y vigilado permite estar en buenas condiciones 
en sus saliúas diarias al paciente, permitiéndole cumplir así su papel 
de padre de familia, esposo y de persona social, no teniendo que dar 
cuenta a los demás de su dolencia presente. Muchos aluden a ese 
tiempo la ocupación en el trabajo o clases. í ; 
Al no separarse de su realidad, impide que el paciente se abandone, 
dejando, como sucede su total curación en manos del médico. 


Obliga al paciente a la actividad constante y organizada «en función 
de laborterapia grupal. > E 


Fomenta la socialización. : 


La hospitalización señalada para el paciente parcial completa no será 
dada por la rutina como suceden, sino por .las necesidades 
duales. y 
Permite según la evolución del paciente su retorno a hospitalización 
completa y viceversa los pacientes aliviados de hospitalización comple- 
ta pasen a hospitalización parcial, para su readaptación social. 


DUO A 


indivi- 


TIPO DE PA CIENTES 


Incluye toda la Monografía Psiquiátrica conocida, excepto el paciente Su- 
mamente perturbado como son: | : 


: Psicosis agudas, no manejables. 
Adictos a drogas, perturbados 


Yi s Ideas de suicidio marcadas 
se excluye igualme 


. e nte pero sólo en pro de la integración comunitaria a los 
- pacientes histéricos. : - 


En el caso del paciente asegurado del Seguro Social del Empleado 'general- 
mente ocupa un alto status ] 


) profesional o social que requieren un ambiente no 
traumatizante. Nos encontr 


, Sa amos a diario en la Consulta Externa con pacientes 
que 1equieren ayuda urgente. pero que, nosotros mismos consideramos que una 
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hospitalización puede empeorarlos y crearles un lastre social posterior. Los 
: cuadros de desadaptación socio-cultural tienen la gran ventaja de enfrentar día 
50 a día frente al psiquiatra cómo fueron sus. vinculaciones fuera del hospital y 
mocparar los resultados progresivamente teniendo como, base la terapia de grupo 


-' de pacientes y familiares. 
EL PERSONAL REQUERIDO ES MINIMO 


1 Psiquiatra 
- 1 Residencia para enseñanza de Técnicas Grupales 
8 1 Psicólogo 

1 Enfermera 

1 'Asistenta Social 

1 Laboraterapista Ocupacional dan la tónica 
1 Auxiliar de limpieza y cocina 

T- Auxiliar de Enfermería. : 


- ASISTENTA SOCIAL 


y Es el nexo entre el Hospital General y la familia, entre el paciente y su 
traslado a otros centros de hospitalización completa y en caso de crónicos su 
traslado a Nosocomios de carácter rural. , 

La Asistenta Social tiene a su cargo una sesión con los familiares sema- 
nalmente en que se discuten los problemas de los pacientes y el enfoque fami-. 
liar y ayuda que pueden brindar, esto seguido de una comida comunal en que 
ellos mismos aportan los alimentos de tipo ligero pero que crean el clima ne- 
cesario (familiares. y pacientes en su relación) para proveer las pistas impor- 
tantes para encontrar las causas de la enfermedad en cada caso. . 

“La Asistenta Social cumple pues una delicada labor psiquiátrica y el gru- 
ficación de metas y programas con el psiquiatra que deviene en nuestros put- 
op de terapia social con los pacientes llevado por ella encamina a una identi- 
blos subdesarrollados eminentemente en Psiquiatría Social. 


"LABORATERAPIA 1, 0 | 
jo su trabajo el índice 


l es quien señala ba 
son cuidadosamente es- 


La Laboraterapista Ocupaciona : Y 
de la personalidad y actitud del paciente, los trabajos 


pecificados de acuerdo al conflicto ael paciente y se tiene por ejemplo a deter 
en ocupaciones diferentes pero trabajando 


minada hora un grupo depacientes : ) a 
simultáneamente, la Clínica de Día del Ministerio de Salud presento un intere- 
sante trabajo de la producción artística en el Congreso Mundial de Madrid con 

livian al paciente 


pinturas de esquizofrénicos y psicóticos, estas "labores ¡que ya108 lidades 
de la tensión y la mayoría: de las veces descubra él mismo potencialidades crea- 


doras que son terapéuticas a lo largo de su vida, posterior a la hospitalización. 
Podemos ennumerar sólo como anécdota el hecho. de pacientes hombres que 


* logran expresar capacidades culinarias, y obsesivos compulsivos que logran ma- 
nejo. excepcional en el empleo del tallado en madera y cuero, pacientes 1nse- 


guros. que son colocados en labores- de responsabilidad, etc. 


STATUS 


El status del paciente es diferente, 
para dar un ambiente cálido y pocitivo. 
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: “ 


Los miembros del personal no llevan uniforme. 

Dentro del Hospital de Día existe una buena comunicación Gel personal, 
el acercamiento es informal y los pacientes son invitados a tomar responsabili- 
dad por alguna parte de.la organización y manejo de la Unidad. 

El paciente diurno tiene un status terapéutico similar o superior “a pa- 
cientes internados. Son capaces de beneficiarse al ¡máximo del tratamiento en, 
el Hospital y sus facilidades, al mismo tiempo que continúan viviendo en sus 
casas viajan a diario a la Unidad Hospitalaria. 

Entre las ventajas tenemos: menor riesgo de ““hospitalismo” menor estig- 
ma, el paciente no sale de la comunidad propia pero entra en la comunidad 
. terapéutica del hospital. : ; 

- El Programa de Comunidad terapéutica abarca entre otros; 


1.—Reunión de Staff Administrativo 
2.—Psicoterapia Grupal: total y en grupos. 


3*—Reunión de Terapia Social 
-»—Club Pacientes 
E —Grupo Familiar ; 
4 .—Todas las técnicas grupales se 
Psicodrama 
Teatro «espontáneo 
Juego. roles 
Gimnasia rítmica 
Expresión corporal 


Ú 


pueden poner en juego como: 


5, ,—Terapia Artística y Recreativa 


6.—Terapia Ocupacional Intensiva. 


VENTAJAS ADMINISTRATIVAS 


1.—No requiere necesariamente, un local especial, una casa antigua ,puede 
ser adaptada y de hecho suma la atmósfera familiar informal, los 
terrenos adyacentes son uti A 


E lizados para jardinería, campos de juego” 
y labores recreativas. ] 


2.—El tamaño óptimo desde el punto de y 
de 40 pacientes para un área geográfic 
3.—No se necesita en lo referente a perso 
-. turnos según el horario basta con un 
Gel inicio y terminación considerado 
según los casos. | LY 
4.—En lugar de tres comidas se requi 
— 1 ere una sola comida: E 
| cientes ingresan desayunados. | : a que dra 
.5.—Se requiere un solo Psiquiatra a dedicación exclusiva dado que la or- 
-. ganización de tipo comunitario aligera el trabajo. La e e te- 
rapéutica en este caso“enfocado como tratamiento ambiental coloca al 
equipo como elementos terapéuticos en que todes son, entrenados para 
: a a Pe puede advertir” en los hospitales diurnos un 
; cambio de actitudes del personal i : 
Pp | debido al nuevo programa. 


ista económico está considerado! 
a de 100,000 habitantes. 

nal el cambio tradicional de tres 
solo turno o dos según la hora 
de 9.00 a.m. a 4.00 p.m., 


y 


AÑ 


v 
; » Í 
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En el Hospital de Día del Hospital Obrero se tuvo la experiencia de la 
participación activa de pacientes en ocasiones en que por razones aiversas quedó 
solo el psiquiatra y el enfermero (o Asistenta Social). Se distribuía los roles 
en los pacientes, de secretaría, Auxiliar de Enfermera, auxiliar de cocina,, es- 
tableciéndose turnos regulares para asistir a cada elemento del equipo paramé- 

_dico. Esto despertaba espectativas y alegría de logros que eran enfocados es- 
pontáneamente en el teatro terapéutico regular. 

-'En este ambiente terapéutico era programado el inicio de la semana por el 
Club de pacientes (dirigido por la Asistenta Social) en que se señalaban las ho- 
ras de pintura, proyetción de películas, teatro terapéutico, terapia recreativa, 
organización de charlas por los propios pacientes que enfocaban principalmente 
timidez, drogas, educación sexual, fumar, etc. Un paseo semanal en el ómnibus 
del Hospital a lugares de campo con sistemas de control nominados entre los 


más sanos. 


6.—Otra ventaja de carácter administrativo es la estancia, que se estima 
de 60.a 90 días. En Inglaterra el promedio de 'estancia es de 56 
días, en Kansas de 27 días y en Forloga (EE. UU.) de 103 días. 


Se ha podido comprobar que los pacientes dados de alta del Hospitul Diur- 
no no ingresan salvo excepciones lo cual no es el caso'de la hospitalización com- 
pleta, en que la gran mayoría de pacientes ingresa por segunda o tercera vez 
no siendo el pronóstico favorable en cuanto a. la reincidencia. di 


7.—Se incide en reducir las incapacidades y desarrollar cualquier habi- 
lidad que los pacientes tengan para evitar los reinternamientos. 
Se usa talleres industriales dentro del hospital con remuneración. | 
Los pacientes deben encargarse frente a la farmacia y enfermerías de la 
preparación de gasas, torundas, preparación de sobres, lavado de pomos, colo-. 
cación de etiquetas, preparación de material de salas, etc. Igualmente se recl- 
bía de una fábrica la labor de empaquetar caramelos y tofees, labor que era re- 
munerada. $ , 
Estas labores se encuentran bajo la supervisión de la laboraterapista ocu- 
pacional. | 
8.—El costo según la Organización de Salud Mental es de: 150 dólares la 
primera semana. j ed : me . 
100 dólares por las semanas siguientes excluyendo alimentación. 


e los servicios. 


Este costo varía según la calidad d : 
; tante saber: 


Para nuestro sistema actual es impor 
9.—El Hospital Psiquiátrico debe ser objeto de reformas como: 


n del número de camas sólo para casos agudos, en otros 
a nosocomios tipo albergues o granjas. 

de terapia y rehabilitación psiquiátrica. 
de unidades que eviten el internamiento: 


1.—Limitació 

casos se destinan 
2,—Ser centro activo, de 
3.—Propender a la creación 


a) anexo del hospital diurno y nocturno; 
b) consulta externa dentro del hospital para las revisitas y' con- 


sultorios periféricos para los nuevos. 
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c) servicio domiciliario y unidades de emergencia. 
d) abolir estructuras físicas opresivas. 
e) limitar la sobrepoblación hospitalaria. 


, 10.—El método de visitas de los pacientes en su hogar demostró a veces ser 
una pérdida de tiempo. 


, 11.—Se. estima que el 50 por ciento de pacientes hospitalizados pueden ser 
de Hospital de Día, a una fracción de costo de la atención de pacien- 
-  tes-día hospitalizados. : 
. En 1964 en EE. UU., Epps y Hanes reportaron que se había estima- 
dosen que 50 al 75 por ciento de los pacientes admitidos: en hospita- 
les estatales podrían haber sido tratados en un Hospital de Día. 


12.—No son necesarias camas, por tanto, menor espacio requerido, las sillas 
y mesas suelen ser plegables. 


13.—La ubicación puede ser rural, pero vecina a facilidad de transporte 
público. 


14.—-Progresivamente a la creación de hospitales de Día surgen Hospita- 
les. de Día especializados, para niños, geriátricos, subnormales, :etc.. 
que ofrecen las ventajas de menor costo de internamiento, de personal 
y espacio físico. » AS 


- 


- PSICOFISIOLOGIA DE LA SEXUALIDAD 
2, IMPORTANCIA CLINICA 


A 


Dr. José René Flórez 
La comprensión psicofisiológica de la sexualidad, principalmente a nivel del 
hombre, 'está en el plano tentativo. La complicación "surge por la importancia 
que cobran los factores relacionados con el aprendizaje, la superposición de las 
ctapas del desarrollo y los aspectos psicopatológicos. Por otra parte la genera- 
lización fácil es otro. de los peligros. 5 j 
El estudio del impulso*sexual toma importancia en tanto impulso rima- 
; rio y en cuanto clarificación de la conducta en general. ds 

Las observaciones acumuladas de la conducta reproductora de los mamíferos 
(cortejo, parareamiento, conducta parental) han ido poco. a poco dando una 

mejor 'idea del patrón de conducta sexual del hombre z 
2 El estudio de la “respuesta sexual” aún en el nivel heterosexual es un 
avance importante con repercuciones clínicas (tratamiento de la frigidez). Sin 


significativas derivaciones- clínicas (hiposexualidad, transexualismo y funciona- 
miento del lóbulo temporal, son algunos de los e 


ducta sexual se halla bajo el control de las hormonas 
lisis final hace evidente que el sistema nervioso med 
necesario por ello revisar las influencias sen 
mica y cortical, : 


y el aprendizaje, el aná- 
€ lla sus efectos. Se hace 
sorial, modular, límbica, hipotalá- 
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Jemplos ), que si bien la con- * 


TRANSEXUALISMO — A PROPOSITO ' DE DOS OBSERVACIONES 
; EN - EL PERU : 
Dr. José René Flores 
' Dr. Maita García Trovato 


El estudio del transexualismo nos permite acercarnos al progreso de la 
sexología. En esta entidad la identidad psicosexual no armoniza con el resto 
de variables sexuales descritas enla especie humana (sexo cromosómico, mor- 
fología sexual externa; etc. En esta presentación se trató de una re- 
visión del síndrome transexual suscitada por la observación de dos casos, los 
- cuales son los primeros descritos en el Perú. ; , 

La primera mención en la Literatura médica fue hecha en 1830 por Frie- 

- drich, pero recién en 1953 el cuadro se hizo conocido y concitó el interés ge- 
peral. La definición más aceptada es la de Pauly (1965) quien señala es un 
síndrome psiquiátrico caracterizado por. el intenso deseo de transformación se- 
xual sobre la base de una completa identificación con el rol sexual opuesto. La 
etiología aún continúa siendo oscura pero existen diversas. hipótesis tanto físicas - 
y psicológicas al respecto. ; 

El cuadro tiene un comienzo precoz habiéndose detectado en niños de 3 

a 4 años. La prevalencia para Suecia según Walinder es: 1:37,000 para el tran- 
sexualismo femenino y 1:100,000 para el masculino. El curso de la enferme- 
dad es inexorable y se agregan desórdenes psicopatológicos secundarios como 
conducta sicópata homosexualidad, depresión e intento: de suicidio. El diagnós- 
tico se hace conociendo el cuadro pero debe diferenciarse de la esquizofrenia, 
el transvertismo, homosexualidad y la intersexualidad biológica. El tratamien- 
to actual está envuelto en controversias «pero una opción en boga es la transfor- 
_ mación sexual por medios hormonales y quirúrgicos. P 


CARACTERISTICAS DE 2 MUESTRAS DE PACIENTES PSICOTICOS 
. DE UN HOSPITAL GENERAL Y DE UNO ESPECIALIZADO 
: (A propósito de un estudio de seguimiento) e 


“ Dr. Alejandro Barturén 


INTRODUCCION 


El presente trabajo tiene como finalidad mostrar algunos resultados ob- 
tenidos de un estudio comparativo de pacientes psicóticos del Servicio de Psi- 
- quiatría del Hospital Obrero de Lima y del Hospital Víctor Larco Herrera, de 
los pabellones docentes 2 y 20; a propósito de un Follow-up. Sin la pretensión 
de un estudio estadístico propiamente .prentende mostrar las dificultades habi- 
- das durante este estudio y quizás señalar algunas características observadas al 
margen del trabajo, que a manera de sugerencia, pueden ser tenidos en cuenta. 
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MATERIAL Y METODOS 


1.—Se seleccionó una muestra de 120 pacientes psicóticos, 60 pertenecien- 
tes al H.O.L. y 60 al H.V.L.H. Ñ : 

2.—Fueron comprendidos pacientes sólo del sexo masculino, considerán- 
dose aquellos casos dados de alta hasta el 31 de Diciembre de 1966 para el se- 
guimiento después de un mínimo de 3 años. : E : 

3.—Partiendo de esa fecha se fueron reuniendo regresivamente hasta com- 
plementar 60 casos de cada ambiente y considerando en lo posible el criterio 
de la primera admisión ( Bambarén). 

4.—Se descartaron todos aquellos que habían recibido antes tratamiento en 
otros centros hospitalarios. 7 

5.—Se cuidó que el número de pacientes correspondiera al mismo período 
de tiempo, resumiéndose que habían más admisiones en el  H.V.L.H. HOL. 
con 20 camas; Pab. N? 2 80 camas y Pab. N? 20 con 116 camas. : 

6.—La casuística en ambos casos, estaba comprendida entre los años de 
1960 y 1966, se consideró a todos los pacientes psicóticos. 

7.—AÁntes de ir a la recolección de datos, previamente se hizo una rela- 
ción recurriéndose para el menester 'al Registro de Ingresos y Altas del Ser- 
vicio, de Psiquiatría del H.O.L. y en.el caso del H.V.L.H., al “Resumen 
Anual de Ingresos” que esta Institución envía cada. fin de año al Ministerio 
de Salud Pública. 

8.—Se seleccinaron todos los tipos de psicosis, sin considerar los dife-" 
tentes criterios aiagnósticos, se desestimaron los pacientes con daño cerebxal, pa- 
cientes mayores de 60 años y menores de 15. 


:9,—Se utilizaron para dicho menester fichas especiales en las que debían. 
anotarse: ? 


a) Filiación: nombre, N* S.S.0. y de Registro para el H.0.1 y de Car- 
tilla Bibliográfica para el H.V.L.H., fecha y lugar de nacimiento, es- 
tado civil, educación, ocupación, dirección y procedencia. 


b) Síntomas al ingreso, transcribiéndose tal como estaban ' consignados * 
por el médico tratante, haciendo una numeración objetiva de cada uno - 
de ellos. e RA de 


Ñ 


e) Diagnóstico: En el H.V.L.H., se anotó el consignado «por el médico 
tratante, registrado en la Cartilla Bibliográfica y que correspondía en to- 
dos con el de la Ficha Estadística. 


En el H.O.L. en vista de que, habían a veces diagnósticos contradic- 
torios en la Ficha Estadística encla nota de alta o en la Hoja de Re- 
Sumen de, la Presentación Clínica, se dio prioridad al planteamiento 
del Médico Jefe del Servicio, al concenso mayoritario del Staff en otros 
y del médico tratante, cuando fue necesario. ñ 


s 


d) Fechas Significativas: Ingreso por primera vez; primer pérmiso para - 
salir de visita, alta, siguió su control como paciente externo, se le con- 
sideró como paciente crónico. : | Z 
Entrada por segunda véz... iguales datos; 

ntrada portercera vez, cuarta y quinta vez. 


> 


N 


10.—Los resultados fueron ex 


z puestos en cuadros comparativos ' señalando 
'$u, número de frecuencias 


y porcentajes de cada variable. 


lg: y : ' 
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RESULTADOS Y COMENTARIOS 


Comparamos nuestros resultados con otros valores obtenidos en el país y en 
el extranjero, siguiendo las recomendaciones de Langelfeld descartamos 25 casos 
por datos dudosos o imprecisos como por ejemplo: el diagnóstico, fechas signi- 
ficativas, hospitalizaciones anteriores, etc. 

Para los fines de diagnóstico se tomó como referencia la clasificación de la 
Asociación Psiquiátrica Americana de esa fecha. y 

Se observó que el H.V.L.H. en este período de tiempo usaba el término 
Demencia Precoz en algunas Cartillas Bibliográficas y Fichas Estadísticas. Ca- 
raveúo en sus Memorias de 1945 recomendaba en un Memorándum ajustarse o 
utilizar para los fines diagnósticos la Clasificación de la APA, publicándose en . . 
dichas Memorias la Clasificación. 

Otro hecho que debe señalarse es la presencia de esquizofrenias mixtas uti- 
lizando los términos paranoide-catatónica, hebefreno-paranoide, etc., razón por la - 


, 


- cual tuvimos que considerarlas o crear un grupo aparte en la distribución. 
En el H.V.L.H., el, diagnóstico presuntivo y definitivo consignanao en 


las Fichas e Historias era dado sólo por el médico tratante en el H.O.L. a ve- 
ces los diagnósticos de la Historia Clínica y la Ficha Estadística no coincidían, 
esto se explica por qué el médico tratante dá su impresión diagnóstica al ingreso, 
“el diagnóstico definitivo prácticamente es discutido en reunión Clínica donde to- 
dos los méaicos plantean su diagnóstico o se difieren y para obviar este proble- 
ma se adoptó como diagnóstico el planteado por el Médico Jefe del Servicio en. 
primer lugar, el médico tratante en segundo lugar y cuando esto no era posible, 
el concenso mayoritario del Staff. Con este antecedente diremos que las reac- 
ciones esquizofrénicas ocupan el mayor porcentaje en ambos hospitales; 71% 
en el H.O.L. y 93% en el H.V.L.H. En segundo lugar, se encuentran los: 
“estados paranoides 23.33% para 'el H.O.L. en relación al 0.00% del H.V.L.H. 


e Esto puede sugerir: 


! 


quizofrénicas, 


b) que algunas 


/ . 
paranoides, 


e) y que los estados 


V 


a) que algunos de estos casos en el H.O.L. correspondan a reacciones es- 


reacciones esquizofrénicas del H.V.L.H. sean estados 


paranoides no sean: aceptados como entidad “aparte 
e ! 


en el H.V.L.H. : 


En tercer lugar corresponde a las psicosis afectivas 5% al H.O.L. y 6.7% 


a H1.V.L,H: 

- Entre los tipos de esquizofrenia, 
dos hospitales, 58% para el H.O.L., 
abren una interrogante a la explicación anterior, pues era 
biera mayor porcentaje en e : 
turada como la primera, se refiere a la presencia d 
zofrenias con caracteres pararioides, val 
hebefreno-paranoide (5.3%) en un to 


la paranoiáe es de más incidencia en los 
55% para el H.V,L.H., estos resultados 
de suponer que hu- 


1 H.V.L.H. pero surge otra explicación tan aven- 
e un grupo mixto de esqui- 
e decir: paranoide-catatónica (12.5%) y 


tal de 17.8 en el H.V.L,H. a 0.00% 


en el H.O.L. Esto nos llevaría a suponer osadamente que las esquizofrenias 
“mixtas del H.V.L.H. corresponóen a los estados paranoide del H.O.L. 

Otro hecho remarcable es que las esquizofrenias agudas indiferenciadas agu- 
das (19% ) y erónicas (7% ) ocupan el segundo lugar en el H.O.L. en el H. 
V.L.H. no se consigna ningún caso. En este Hospital el 2? lugar está ocupado 


, 
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por la esquizofrenia catató 


5mica con 21.4% a 12% del H.O.L. sin considerar 
E Y A 
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en el caso del Hospital Víctor Larco Herrera el grupo Hebefreno-Catatónico con 
1.80% y la paranoide catatónica ya: comentada. anteriormente. 
En el Hospital Obrero de Líma, no se consigna ningún caso de esquizo- 
frenias hebefreneas. y 
: Los casos del Hospital Víctor Larco Herrera, están asociados a otros tipos 
como ya comentamos. 

- Las esquizofrenias simples arrojan 2% en el H.O.L. a 0.00% en el H. 
V.L.H. a la inversa, las esquizo-afectivas se dan 0.00% en el Hospital Obrero 
de Lima y 2% en el Hospital Víctor Larco Herrera. Esto puede ser conside- 
rado como un artefacto de la muestra. (Resultados que -se superponen a los 
obtenidos por Valdivia y Bacaflor en el decenio 50-59, al de Caravedo, las Me- 
morias del Hospital Víctor Larco Herrera del año 1951, a los e Rubio y Gaviria 
en el Hospital Hermilio Valdizán. Bellack, Noves, etc.) , 

Recordando las recomendaciones de Wirsch en él sentido de tener cautela 
en deducir conclusiones sobre la incidencia de psicosis en la población de una 
Institución por la gran cantidad de fuentes de error. 

En relación al tiempo de hospitalización se Observa que el 34.9% en el 
H.V.L.H. se hospitalizan pon un tiempo mayor de 10 meses al 1% del H. 
O.L. Se podría decir que esto se debe a que el H.O.L envía sus pacientes a 
otros: centros pasados un tiempo prudencial, pero debemos recordar también que 
se tuvo mucho cuidado en consignar .casos daños de alta de un: hospital y que; 
estuvieron internados en otro. ? AN 

El promedio de estadía en el H.O.L. corresponde a 2 

tajes menos altos se obtienen con un mes de duración 25% 
23.3%. En H.V.L.H. el promedio es de 6 a-7 meses cif 
cuentran también de cero:a un mes , Otros resultados no merecen mencionar- - 
se salvo. que en otros hospitales e encuentren porcentajes más o meno3 altos 
entre cero a-un mes de internamiento. (Reichard explica que las esquizofrenias 
constituyen del .15 al 20% de ingresos de un hospital, pero que en los “bospi- 
talizados sube al 60% debido a su cronicidad — tendenci 
_Jización-Seguín)- (El Hospital de Yale, New Hale 
siones).en los 2 primeros años, si la enfermedad 
quizofrénicos se remiten, si es de 2, sólo el 45% después úe los 5 alas 
remisiones son insignificantes. 


y 3 meses porcen- 
yde 4 a 5 meses 
ras mayores se en- 


- 


3) Respecto al N? de reingresos se observa que el 8% en el H.O.L. y 
el 90%'en el H/V.L.H., no tuvieron ningún reingreso, esto podría ser expli: 
cado porque el S, Social «ofrece mayores prerrogativas a los familiares y pa- 
cientes como el pago de hospitalizaciones tratamientos, subsidios y en algunos 
casos de invalidez. Por otro lado y contradictoriamente a lo que comentamos: 
encontramos que el mayor número de reingresos: 2% corresponde al Hospital 
Victor Larco Herrera a qe del Hospital Obrero. ¿Qué es lo que ocurre con, 
los pacientes dados de alta? y queno se encuentran en los centros hospitalarios 


más conocidos: Hospital Asesor, Hospital Larco Herrera Hospital Obrero. es lo 
que nos proponíamos averiguar: — : . AR ; pa 
4) En.la distribución por edades, por estado civi : ás ale 
tos 75% en el H,O, y:97% en el H.V.L.H. o al e 
sados ocupan el segundo lugar con 20% en el Obrero y 8.3-en el Hospital 
Larco Herrera (Esto es de suponer si consideramos. que para Es a EN 
el H.O: hay que estar asegurado, estar laborando o quella dades? al 
período de vida de 18 a 60 años). E j 
Los convivientes están en tercer lugar. Se debe considerar que muchos 
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or Larco Herrera 


convivientes figuran como casados o sólteros, y esto se objetivó en la búsqueda 
de datos, en donde se contradecían los datos así teníamos por ejemplo: solte- 
ros en el informe, casados en la ficha, etc. (Valdizán igual). - > 


5) En cuanto a las edades, los porcentajes mayores están entre 20 a 29 
años (53.33% para el H.O. y 51.6% en el H.V.L.H. (Starling señala 
que la mayor incidencia está entre los 15 a 25 años, Holmboe 25.4 años). 


: 6) “Por el grado de instrucción, los porcentajes más altos corresponden 
al nivel secundario (51.6% para ambos) (Igual al Asesor). 


En cambio los pacientes con instrucción superior en mayor porcentaje en 
el H.V.L.H. (13.3%) a 1.6% H.O. a cambio de mayóres casos en este 


Hospital en el nivel primario. ; 
- Esto se explica por las características socio culturales de la población de 
Obreros. En este sentido el H.V.L.H. es más representativo de la población 


general. 


7) En cuanto al lugar de nacimiento, se observa que la existencia de pa- 
cientes de todos los departamentos del país con porcentaje más o menos simi- : 
lares. y , E 


Las cifras más áltas corresponden a Lima y Callao (38.33% H.O.L. y 
46.6% en el H.V.L.H.) : 


: (Storring lo explica diciendo que el número de internados aumenta en pro-. 
porción con el incremento de la población total, razones: medios de diagnós- 
tico y asistencia, la densidad hace más ostensible la enfermedad por alteración 


del orden. 


8) Al margen de estos resultados y. en relación con los diagnósticos se 
pudo ver sobre todo en el caso del H.O, que algunos casos habían modificado 
su sintomatología en su reimgreso y por tanto, los diagnósticos. 


RESULTADOS 


--1.—Los ¡criterios diagnósticos, de alta, mejoría, son dispares, lo que impone 
la necesidad de unificarlos, una necesidad para realizar estudios epidemiológicos 
válidos - e 

2.—Las sintomatologías y por tanto el diagnóstico pueden poc raei0onA 
la evolución del, proceso. 


3.—“Salvando las diferencias señaladas los caracteres de la población obre- 
ra en particular, las muestras arrojan resultados superponibles. p 


4,—Que para realizar un trabajo de incidencia de enfermedades, se deben 
tomar en cuenta todas las fuentes de error posibles, lo que significa una búsque- 
da constante de datos (Primero ingresos, reingresos), a 
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1 


pen trabajo, el cual es un Pri 


INDICES DE DEPRESION EN EL "MEDIO OBRERO 


Dr. Pedro Morales Paiva 
Dr. Mario Chiappe Costa 


» 
i 


Habida la observación general y las referencias aisladas sobre la realidad 
del Síndrome Depresivo, como una característica saltante de la consulta mé- 
dica no sólo Psiquiátrica, sino General, e incluso como f 
Social, nos abocamos al estudio de tales manifestaciones 


a población Obrera Asegurada, el que presentamos com 


aproximación más amplia, tendiente a abarcar los diferen 
nuestro medio. * 


Objetivo: 


En base a los estudios epidemiológicos reali 
UU.), Alemania, Inglaterra, Japón, Checoeslova 
les reporta el Dr. Zung, intentaremos encontra 
Sector del Grupo Obrero Asegurado, utilizand 
Automedición de la Depresión de este mismo 


zados en otros lugares (EE, 
quia, Suiza y Australia) los cua- 
r los índices de Depresión en un 
O para tal menester, la Escala de 
autor con diferentes variables. 


Material: 


1.—La: Escala de Automedición de 
de 20 preguntas sobre diferente 
valores cuantitativos! variables e 
2.—Hoja de filiación: consta de 192 datos 
(Edad, sexo, etc., como veremos luego) 


la Depresión de W.K. Zung (Consta 
s manifestaciones de la depresión, con 


3.—Máquinas IBM del Dpto. de Bioestádistica de la Facultad de Medicina 
. Veterinaria. : Ñ 


ad ee 100 pacientes de consultorio Externo de Psiquiatría del 
5.—Grupo de 100 obreros de diferentes fábricas y centros laborales. 


Método: 


b 


1.—Los pacientes fueron t 


médico tratante. 
mbién tomados al azar, con 
omaron los datos en forma 
3.—A todos se les proporcionó la' EAMD. : A $ 
rando el máximo de subjetividad en su E Manta 
4. —Tabulación y- presentación de los resulta 
vas, barras, etc., sometiéndolos además 
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parando los valores encontrados entre sí y con los publicados por: 


Zung. 


Resultados: 


5 Cuadro de Distribución por diagnóstico, Indices, promedio. 


N2EE 
N9 2%: $ por dispersión. 
Ne 3 : Cuadro de Indices en pacientes, por sexo. 
No 4: 9 en Obreros aparentemente sanos, por sexos. 
« —N2.5 ; Curva ae Indices por Sexo. ; 
Ne 6: ” ” ” ” Edad. 
Noe 7 as 55 .. Estado Civil. 
NOA o A .» Grado de Instrucción. 
NA 2 » Lugar de Nacimiento. 
N?2 10 : ARA eee »» Tiempo de Residencia en Lima. 
INTI O Lt A $ »» Ingreso Mensual. 
N? 12 : A »» Lugar de Residencia. 
INSALI Ni Tots ES 2 om: Raza: 
NL “sy Ocupación. 
INCL ASS 5 » Tiempo de Tratamiento. 
CUADRO N? 1: 
Diagnóstico IN? EAMD 
R:P. Depresiva 19". Es 
: R.P.. Angustia 20 066 
R.P. Hipocondriforme 4. A 
S.O. Cerebral 9 - 64 
R.P. Conversiva 15. . 65 
R.P. Disociativa 4 59 
Psicosis. . 9 59 
R. Psicofisiológicas 1 55 
Psicopatías : 8 ' 55 


CUADRO N? 2 


Diagnóstico » —50 50—59 60—69 7T06+ * 
R.P. Depresiva — — 5. > 14 
R.P. Angustia 1 5 7 “7 
R.P., Conversiva 2 18 4 6 
R.P. Hipocondriforme — 1 2 1 
5.0. Cerebral 2 1 19185 5 
R.P. Disociativa 1 1 1 1 
Psícosis 2 3 o De A 2 
R. Psicofisiológicas 4 15 1 2 
Psicopatías 4 2 Zl 2 


"CUADRO N? 3 SEXO 


ENFERMOS : No  EAMD. 
Hombres .:  .76 62.4 
Mujeres > 24. 72.3 


6 IS 


p 


Ú 
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CUADRO Nr 4 SANOS 
Hombres | 


: N2 - EAMD 
his : 50 48.5 
Mujeres E 50 53.1: ; 


Pa 


Slide N? 5: Curva de Sexo 


.Se aprecia la elevación de la curva de índices depresivos en mujeres tanto sanas 
como enfermas. Esta diferencia con los varones, resulta estadísticamente signifi- 


activa. : Es 
Slide 6 Curva de Edad 


Tiende a variar. poco, tan solo se aprecia en los enfermos que alrededor de los 40 
:a 49 años tienden a índices bajos. (?) 


Ñ 


Slide 7 Por Estado Civil: . 4 


índices más altos entre aquellos con algún compromiso. Se aprecia índice altos 
en Separado sano y Divorciado enfermo, presenta índices bajos, en ambos se trata 
_ de un solo registro. 


_En los grupos numerosos hay pocas variaciones, en los enfermos, se aprecia 


Slide 8 Grado direcion 


Sólo se aprecia en los enfermos ligero aumento a medida que aumente el 
grado de instrucción. 
y Ú 


. Slide 9 Origen Geográfico: 


| En ambos casos se aprecia que los de la Selva tienen índices más bajos que 
los de la costa Sur tienden a índices bajos; entre los sanos vemos los índices de 
los extranjeros son los más altos. : 


Slide 10 Tiempo de Sesidencia en Lima: 


Podemos ver que los índices más altos de los pacientes se representan en 
una elevación de la curva en el lugar de los, residentes fuera de la capital. En 
ambos casos se aprecia elevación de las curvas en el punto de los 4 a 6 años 


Slide 11 Ingreso Mensual: : 


Se' puede observar que la curva de lo pacientes tiende a bajar a medida que 
aumentan los salarios, mientras que en los sanos se ve la misma tendencia con un 
ligero incremento entre los de honorarios más altos. : 


Slide 12 Lugar de Residencia:  * | : ! 


Se puede ver que la curva de los pacientes tiene 
ral, apreciándose una' marcada elevación de la curva en 
-en provincias. Entre los sanos se nos muestra una ba 
viven en zonas residenciales, situación que es mínim 


l 


Pocas variaciones en gene- 
-n el punto de los residentes 
ja de la curva: entre los que 
a en los pacientes. 


sy ; N 
y 
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Slide 13 Raza: 


Se aprecia el aumento de la curva entre los indígenas y mestizos enfermos. 
Estos sucede a la inversa con los sanos como podemos ver. No validamos estos 
datos por la marcada diferencia entre los mestizos y las demás razas. 


Slide 14 Ocupación: 


En sanos y enfermos vemos aumento de los índices entre los obreros no es- 
pecializados. Entre los pacientes los niveles más altos de la curva están entre los 


Jubilados y aquellos con invalidez . 


Slide 15 Tiempo de Tratamiento: 


Se manifiesta un aumento apreciable de la curva entre los pacientes con 5 
ó. más años de tratamiento : 


CONCLUSIONES 
De los Indices EAMD. por diagnóstico psiquiátrico: 


1.—De los resultados obtenidos con la aplicación de la EAMD, tanto en 
los sujetos aparentemente normales, como en enfermos psiquiátricos podemos 
concluir que la aplicación de esta prueba, constituye un instrumento de valida- 
ción sintomatológica aplicable en nuestro medio, ya que hay coincidencia entre 
los valores registrados por la escala y el diagnóstico de Depresión, en todas las 
cuales, los índices encontrados son estadísticamente má elevados que en todos' 
los demás cuadros Psiquiátricos. y 

2.—La cifras registradas en individuos aparentemente sanos son significati- 
vamente mayores que aquellas obtenidas en otros países para el mismo grupo de 
muestra. En nuestro medio el ínáice promedio fue en 51.1, en cambio en los 
EE.UU. es de 33 y de 37 EAMD 1, los encontrados en Japón, Australia, In- 
glaterra, Checoslovaquia, Alemania y Suiza, lo que ubica a los sujetos normales 
en nuestro medio: Obrero, en el grupo calificado por Zung como “Depresión 


Leve” a moderada”. - 

3.—Los pacientes con diagnóstico de “Depresión”, con tratamiento ambu- 
¡atorio en el SS0., arrojan un promedio de 77 EAMD, cifra que los ubica en el 
grupo de ““Depresivos Hospitalizados” -ó “Depresión Severa” de Zung quien_con- 
sidera un promedio de 64 para los Depresivos con tratamiento ambulatorio. ' 

4.—Los cuadros con diagnóstico diferente a Depresión, muestran índices 
depresivos más altos que aquellos registrados por Zung, para el mismo grupo (61.9 
FA: 


MD en nuestro medio y 53 EAMD en los de Zung), en nuestro medio este ín- 
caie promedio corresponde al margen considerado por Zung como Depresión Mo- 
derada a Severa. . 

5.—Encontramos una interesante coincidencia con el: Dr. Zung en cuanto 
a los índices EAMD registrados en los pacientes con diagnóstico de S.0.C. y 
aquellos que presentan Reacción Psicofisiológica, ya que los primeros arrojan 
índices altos de depresión y los segundos cifras más bajas, de todas las categorías 


“consideradas. / ; Ñ Y 
6.—En cuanto al tiempo de Tratamiento, se encontró que los pacientes con 

-más de 5 años de tratamiento Psiquiátrico presentan un promedio de 70 EAMD 
rgen correspondiente a “Depresivos Severos”, a 


lo que los ubica dentro del margen 
diferencia de aquellos con menos tiempo de tratamiento, en los que estas cifras 


se hacen proporcionalmente inversas. 
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Por SEXO: 


-1.—Los Indices de sintomatología depresiva son los más elevados en el Sexo 
femenino, encontrándose” que en los sanos las mujeres tienen índices compara- 


Uvamente mayores que en el grupo de hombres, diferencia que se mantiene e 
incluso se hace más significativa en el grupo de enfermos. 


Por Grado de INSTRUCCION : 


e 


8 .—Encontramos que en el grupo de pacientes con más alto grado de ins- 

, Se registran índices comparativamente mayores 
que los mostrados por pacientes con menor grado de instrucción (Primaria in- 
completa). Esta proporción se torna inversa en el grupo de sujetos normales, en 
los que los mayores índices Depresivos son ofrecidos por los sujetos con menor 


grado de instrucción siendo los obtenidos en aquellos con instrucción má 


s alta, 
menores. 


( 


Por ORIGEN GEOGRAFICO: e ES 


1 


Selva son los que arro- 
ona provenientes de las 


demás regiones del país. En cambio. podemos considerar que los índices más al- 


tos los encontramos entre los pacientes provenientes de. la Costa Sur 


10.—Los pacientes que viven en provincias y con residencia ocasional en 
la Capital (Lima) por razones de tratamiento especializado 
«quellos que presentan los índices más altos de si 
] Los sujetos (Enfermos y Sanos) con más de 7 añ 
los -que presentan los más bajos índices EAMD, siend 
mente los que residen*en la capital entre 4 y 6 añ 


más elevadas, > 
Indices EAMD por EDAD: CRES : 


11.—Entre los pacientes encontramos una 
edades extremas (20 a 29 y más de 60, siendo in 
tran los índices más bajos en edades de 40 a 49 a 
riación entre los aparentemente sanos. -Los índic 
fueron de 67 EAMD que corresponden a la cat 
Severa”, : : 


tendencia de índices entre las 
teresante anotar que se encuen- 
DOS, no encontramos mayor va- 
es considerados en los enfermos 
egoria_de “Depresión Moderada: 


Pro INGRESO MENSUAL: 


$ « y , » 
12,—Encontramos que existiría una relación direct 


HOR ' A , a entre el nivel in- 

gresos económicos y la sintomatología depresiva, ya e indico E E des ps 

: . : y enfermos) con me renta 
mensual siendo en cambio más baja a medid : Sid nor Te 

a que aume ¿ ¿ 

suales. ; ntan sus haberes men 


A A 

-13.-—Parecería no haber relación signifi ; 
Y97 A : cativa entre el lus ¡ j 
a aprte ligados índices de Sintomatología Depresiva; solamente. = eS 
sante que se encontró índices FAMD más bajos en aquellos sujetos qua in > 
tran los índices más bajos en edades de 40 a 49 año J (enfermos y 


¿ S, nO encontramos ( o 
E mayor va 
s : : : y 
sanos) que habitan en zonas consideradas como “Residenciales”. 4 

| , ; ' yn 


dh 
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Indices EAMD por RAZA: 


14 .—Siendo la concentración de registros de mestizos la predominante (83% 
enfermos, 87% sanos) en toda la muestra, sus cifras nos impiden establecer con- 
clusiones valederas. 


Por OCUPACION : 


15.—Solo podemos mencionar a ese respecto que los índices más altos se 
encontraron en aquellos sujetos (sanos y enfermos ) catalogados como obreros “No 
especializados”. Cabe también señalar aquí que entre los pacientes Jubilados se 
registró un índice promedio de 70.5 EAMD correspondiente a la categoría de 


“Depresión Severa. 


EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS — TRATAMIENTO AMBULATORIO 


Hugo Villanueva 


1. —INTRODUCION 
. A nadie escapa que en nuestro medio es cada día más apremiante el escaso 
número de camas psiquiátricas para atención de la comunidad. 

A lo que deben enfrentarse los facultativos, que en una u otra forma tienen 
que encontrar solución a éstas situaciones . 

En el presente trabajo se tomaron 30 casos de Emergencias Psiquiátricas, que 
bajo las limitaciones anotadas, motivaron al autor a encontrar un esquema de 
tratamiento para resolver la problemática planteada. : 

- Creemos hacer un aporte en cuanto proporcionamos algunas ideas sobre el 
enfoque y solución en el tratamiento de las Emergencias Psiquiátricas, bajo la 
forma de tratamiento ambulatorio; llevando alivio al paciente y tranquilidad a 
su familia y a la comunidad, 

Al no tener conocimiento de trabajo 
que referir nuestras observaciones a similares € 


s anteriores en nuestro medio, 
fectuadas fuera del país. 


11. —MATERIAL Y METODOS 
j cal “embre 1968 — Abril 1971, en el Hos- 
Este trabajo fue realizado entre Setiembre o sa Uca, 


pital Centro de Salud Mental “Hermilio Valdizán”. 
en quienes estaba indicada la hospitalización, para los efectos de su sistematiza- 
ión Internacional de Enfermedades, con las adapta- 


- ción se empleó la Clasificaci 1 n AO TAI 
ciones de la Asociación Psiquiátrica Americana, cuya distribución fue de la sl- 


guiente manera : 


—Psícosis 18 casos 


—Esquizofrenia, tipo “paranoide ......- EE 2 5 casos 

mE e Ada ¿Esquizo-afectivo-Exitado SN PT 4 casos 

BEA, hn »» Catatómica o. opoococrocnrrraacacar no 1 caso 
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tenemos A 


—Episodio Agudo Esquizofrénico 


AA E OS 4 casos 
—Enfermedad Maniaco Depresesiva-Mania .............o.o... 3 casos 
—Psicosis con Epilepsia ............. ed ca co HE O 1 caso 

—Reacciones Depresivas Psicóticas 4 casos 
—Neurosis 4 casos 
—Neurosis Histérica Tipo Conversivo 0... 2 casos 
— 1 Depresiva 3... A O E E IE ble 1 caso 
— a , Disociativo ..... LIRA AA Ple 1 caso 
= IS O A IN e AA 1 caso 
— Sindrome Orgánico Cerebral No Psicótico: 4 casos 
— Asociado a Epilepsia Gran Mal... 2 casos 
pas A A e oca E AA E a R 1 caso 
o SS » Esicomotora (usa a meo ¿E 1 caso 


Es decir que no se incluye ningún. caso dependiente de Adicciones, ni de 
Trastornos Psicopáticos. 


El Esquema de tratamiento .si bien 


si b: tenía que adaptarse en cada caso en 
forma individual, en lo posible se orientab 


a a 2 niveles: 


1.—Nivel de la Familia del Paciente: 


. 


a.—Proporcionando las facilidades que hicieran posibles el cumplimien- 
to del plan de tratamiento; incluyendo atención al paciente a cual- 
quier hora del día en caso de reagudización de los síntomas. 
b.—Labor educativa tendiente a eliminar los prejuicios existentes sobre 
la enfermedad mental, su participación.como elementos positivos 
en la recuperación del paciente indicando cómo proporcionar un 
ambiente adecuado al paciente; cambio de actitudes frente al en- 
fermo, y la forma correcta sobre el cumplimiento de las indica- 
caciones terapéuticas, - así como el conocimiento de los posibles 
, | efectos secundarios dependientes del uso de determinados psico- 
fármacos «y las medidas a adoptarse. : 
x c.—Reforzamiento constante en el cumplimiento del fin propuesto, a 


través de la demostración de los beneficios que otorgaba tanto al 
paciente como a su familia. 


2 Nivel del Paciente. 


a.—AÁ través de atención inmediata e integral. 
b.—Se procuraba iniciar -el acercamiento a través de úna aproxima- 
ción humanística, aceptando al paciente como tal, una actitud 

respetuosa aún cuando existiera la posibilidad de agresión. 

c.—Durante la 1% semana y el ler. mes de tratamiento fue necesario es- 
tablecer un número de consultas más frecuentes, que las que 
acostumbran con los pacientes ambulatorios, en la consulta Hos- 

pitalaria Psiquiátrica. : 
d.—El uso de las medidas terapéuticas eran preeedidas de su debida 
explicación al paciente; procurando en lo posible su participación 
voluntaria en el cumplimiento de las mismas. : 
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e.—Como medidas terapéuticas, resultaron de suma utilidad en los 
casos de agitación psicomotriz de etiología psicótica, el empleo de 
la terapia electroconvulsiva y/o la aplicación de Clorpramizina- 
Prometazina-Lavopromazina (Largactil 25 mgr. — Sinogán 25 
mgr.) que por vía intra-muscular fueron administrados. cáda 4 
horas durante el ler. día, siendo en lo posible reemplazada dicha 
medicación por fenotiazínicos por vía oral. 


También resultó una medida útil en un caso de epilepsia gran mal, bajo 
status epiléptico la aplicación de Benzodiazepina (Valium 10 mgr.) por vía endo- 
venosa cada 12 horas. 

¿ Y en los cuadros depresivos se empleó la terapia electroconvulsiva y/o el 
antidepresivo: 'Amútriptilina asociado al ansiolítico: Clordiazepoxido (Limibitrol 
f£—) en dosis promedio de 75 mgr. al día. 


Vale señalar que 10 pacientes procedían Ge provincias, los que para su tra- 
tamiento necesitaron su alojamiento, en casa de algún familiar, lo que resul- 
taba un inconveniente para lleyar a cabo el plan propuesto 1 como característica 
-común a los 30 pacientes, fue su ubicación dentro del Grupo 11: Clase Dominada 
— Sector Transicional Dependiente; siguiendo el esquema del Sistema Social en 


nuestro país (5). 
IL-—RESULTADO Y COMENTARIOS. 
TABLA 1 


NUMERO DE CASOS SEGUN EL ESTADO CIVIL Y SEXO 


A A A AA e 


KA 


ESTADO SEX O 
CIVIL - Masculino Femenino ' TOTAL 
EM SITAS A ARIS IE EIA 
" — Soltero 5 8 13 
— Casado 2 8 10 
— Conviviente > A 5 - 
— Viudo - —— 2 2 
TOTAL , 7 23 30 


e 7 casos (23.4%) al sexo masculino; y 23 


Como podemos ver correspond 
r frecuencia de los pacientes 


casos (76.7%) al sexo femenino. Así como la mayo 
solteros: 13 casos (43%). 
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TAB: DA.» IL 
DISTRIBUCION POR LA EDAD 


EDAD Pee N? CASOS 
— Hasta 15 años 5 
— 15-25 años 1, 
— 26 - 45 años ¡Al 
— Mayor de 45 años 2 
A AA AE ¿Boa RI DAS Es 
TOTAL 30 


TFT A a _- PEE A4á+> E ——— 
Es decir que la mayor frecuencia se encuentra entre los pacientes de 15 - 45 


años, los que totalizan 23 casos (76.7% ); condición que reviste jmportancia por 
cuanto corresponden. a etapas de productividad y responsabilidad plenas ante la 


familia y la sociedad. : 


TABLA II 
NUMERO DE CONSULTAS EFECTUADAS 
A.—PRIMERA SEMANA DE TRATAMIENTO 


NUMERO DE CONSULTAS N* DE CASOS 
A  _POOOÁE A IS A MISA 
— 2 Consultas 10 
— 3 Consultas 19) de? 
— 5 Consultas , 8 
, A  (_Ñ_ A A 
TOTAL 30 


“ERITREA ERE O ESE O PM lA 
| | ' TABLA 1 


NUMERO DE CONSULTAS EFECTUADAS 
| -——— B.—PRIMER MES DE TRATAMIENTO 


NUMERO DE'CONSULTAS N? DE CASOS 


— 5 Consultas 10 
» — 7 Consultas - 12 
— 9 Consultas 8 
A A O o RS Y 
TOTAL 30 
A O A A a 
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— Es decir que fue necesario durante la 1? semana de tratamiento 
un mínimo de 2 consultas en 10 casos; y como máximo 5 con- 


sultas en 8 casos. 
— Y durante el primer mes como mínimo utilizaron 5 consultas 10 


casos y 9 consultas 8 casos. 
En cada consulta al paciente, se aprovechaba la oportunidad para 


reunirse con su familia; a la vez que podía aplicársele al pacien- 
te el tratamiento especializado que el caso requería. 


TABLA IV 
TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS CASOS 


DE ESTUDIO 
TIEMPO EN MESES N2 DE CASOS 
— Hasta 3 N ñl 
BE 4 A) 14 
— Mayor de 13 9. 


(Hasta los 30) 
MN A A A A 


TOTAL : 30 
incluyendo 


— Sólo 7 pacientes fueron controlados durante 3 meses, 
os' quienes 


en este grupo a los pacientes que fueron hospitalizad 
sólo continuaron su tratamiento 1 mes 3 semanas  respectiva- 


mente. 
La mayoría de los pacientes continuaron sus controles alrededor 


del año. 


TABLA V 
RESULTADOS OBTENIDOS DESPUES DEL TRATAMIENTO 


Resultados . N?2 de Casos Porcentaje 
A AA a gqgqIg« 
Hs ¡ , 1 
AN 98 93.3 
— Responsabilidad plena 
en tareas del hogar 11 01366 
— Algún tipo de responsabilidad 7 a 


en el hogar 0 
—  Asintomáticos 9 
—  Reiniciacion los estudios 5 16.6 
—  Trabajaron fuera del 
hogar 2 
— Fueron hospitalizados 2 
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— Observamos queno fue necesario la hospitalización en 28 casos 
(93,3% ), contra 2 casos (6.7% ) en que llegaron a hospitalizarse. 
Es necesario mencionar que su internamiento se debió en parte 
“a que la familia no colaboró adecuadamente en el cumplimien- 
to de las indicaciones; habiendo interrumpido el tratamiento 

. cuando la sintomatología se había atenuado.  * 

— Vale comentar que si bien es cierto los casos asintomáticos fueron 
9 (30%); esto no impidió que los casos que mantenían algunos 
síntomas leves, se reintegran a sus actividades anteriores al inicio 
de su enfermedad. 


IV. DISCUSION 


Se consideran indicaciones para la hospitalización de los pacientes psiquiá- 
tricos: cuando ponen en peligro su vida, o la viáa de los demás, o ño puedan: 
cuidarse a sí mismos y necesitan ayuda para satisfacer sus necesidades básicas 
(1) (13); criterios que reunían nuetros casos de estudio. 

Es necesario tener presente que la enfermedad mental, tanto en su -crigen. 
intensidad, recuperación o incapacidad, depende en gran parte de la familia y 
la sociedad (2) (8) (13). Aún más conocedores que al separar al paciente 
de su familia, y sin apropiada solución al origen de sus molestias; la hospitali- 
zación resulta una medida desfavorable al paciente (11). 

- Vale señalar que si bien es cierto en un primer momento el cuadro de 
agitación psicomotriz (3) (6) que caracteriza a muchas emergencias psiquiá- 
tricas, condiciona a la familia del paciente a solicitar su inmediato internamiento; 
muchas veces estos estados no resultan tales después de un adecuado tratamien- 
to, (9). ; : 

Es importante anotar que la familia llega a comprender que resulta más 
provechoso en muchas oportunidades para la recuperación del paciente el tra- 
tamiento ambulatorio (12). Además se beneficia en cuanto les resulta de me- 
nor costo este último tipo de tratamiento (4), (10). 


Así es como junto al escaso número de camas psiquiátricas para hospitali- 
zación, se sabe que a través de la pronta intervención (14) y el adecuado em- 


pleo de las medidas terapéuticas (7) resulta de suma utilidad el tratamiento 
ambulatorio. ' 


V. CONCLUSIONES 


y . 


1.—El tratamiento ambulatorio psiquiátrico es una alternativa ante la hos- 
pitalización, aún en los casos de emergencias. : 
2.—En el plan ambulatorio fue necesario enfocar el tratamiento a nivel 
del paciente y su familia. 
3.—Fue necesario orientar adecuadamente a la familia del paciente y pro" 
- porcionarle las facilidades pertinentes para el cumplimiento de indi- 
caciones terapéuticas. 
.—El número de consultas durante el ler. mes de' tratamiento fue mayor, 
que las: que se practican en casos de censulta externa ordinaria. 
5.—Resultaron medidas sumamente valiosas en el episodio agudo el em- 
pleo de terapia electroconvulsiva y psicofarmacológica. 
6.—Se «solucionaron situaciones de emergencia en 28 casos (93.7%) sin 


llegar a su hospitalización; y sólo 2 casos (6.3% llegaron a hospitali- 
,Zarse. 
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PATRONES DE CONSUMO DE DROGAS ENTRE GRUPOS -DE 
CONSUMIDORES CLINICOS EXTRANJEROS Y PERUANOS 


«Dr. O. Ríos 
Dr. M. Lemlij 
Dr. N. Dávila 


- La marihuana ha sido utilizada en diversas partes del mundo desde hace 
3,000 años. En algunas. regiones todavía es usada legalmente. Sin embargo, 
desde hace aproximadamente unos 10 años la juventud de clase media ha em- 
¿epado a usarla, originando en el mundo occidental un problema que cada vez 
es más alarmante y del cual se sabe muy poco. ; 2 pe) 

No conocemos que en nuestro medio haya habido trabajo sistemático sobre 


esto, sin embargo, se han publicado una cantidad de informes en la prensa no 
profesional que la mayor parte de veces han estado cubiertas de sensacionalismo 
y que se han caracterizado invariablemente por su falta de rigor. 

“Es por esto que decidimos emprender un estudio clínico del problema en 


nuestro medio. Ñ 


A 
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Material y Métodos. 


El estudio global del cual se deriva la presente comunicación, ha consis- 
tido en la entrevista clínica a un grupo de aproximadamente 100 jóvenes, en el 
área de Miraflores, Barranco, San Ísidro y Pueblo Libre. 

Se utilizó el método de la entrevista clínica y posteriormente se realizó 
una observación participante en una casa COMUNA durante 5 meses; en esta 
casa vivían un promedio de 24 “hipies” de población fluctuante. Otro grupo 
fue entrevistado en la cárcel de Lurigancho, y otro adicional fue entrevistado 
en una de las ciudades conocidas por su supuesto elevado consumo (Piura). 

- Mediante la observación participante en la casa común fue posible no sólo rea- 
lizar entrevistas repetidas en la casa común fue posible no sólo realizar entre- 
vistas repetidas sino observar directamente el comportamiento, el consumo y los 
hábitos de vida de los jóvenes, en su mayoría extranjeros y de sus visitantes 
peruanos. Los datos obtenidos se procesaron estadísticamente. Los sujetos en- 
trevistados generalmente ofrecieron colaboración y en muy pocas oportunidades 
rehusaron participar. y 

El presente estudio explora algunas características del patrón de uso- de 


drogas entre dos grupos: extranjeros y peruanos, ambos usuarios crónicos de 
marihuana y otras drogas. 


La muestra a la que se refiere el presente informe e 
extranjeros y 22 peruanos, en los cuales hubo un total d 
el grupo de extranjeros y 9 en el grupo de peruanos 
tuyeron :el 61%: 14 extranjeros y 13 peruanos. 
tranjeros es la siguiente: 5 estadounidenses, 2 canadienses, 1 inglés, 1 suizo, $ 
argentinos, 4 brasileños, 1 colombiano, 1 chileno y 2 venezolanos. La edad 
promedio de los extranjeros fue de 21 años variando de 16 a 28 años. La edad 
promedio de los peruanos fue 20 años variando de 15 a 25. La edad de pro- 
medio de inicio del consumo de marihuana fue para los extranjeros de 17 años, 
variando de 14 a 23; de los peruanos fue de 16 años variando de 14 a 20. 
La diferencia anotada, aunque ligera, no es estadísticamente significativa. 
En cuanto al número de años de consumo de marihuana el promedio. para 
los extranjeros fue de 3 años y medio, variando de 1 a 8. En cuanto a los pe- 
ruanos el promedio fue de 4 años, variando también de 1 a 8. No existe di- 
ferencia estadística significativa. 


stá constituida por 22 
e 39% de mujeres: 8 
- Los varones consti- 
La procedencia de los ex: 


Resultado. 


En relación al grado de consumo hemos cons 
. momento de inicio y al momento actual. 

Con el objeto de presentar los resultados hemos 
de la marihuana como “habitual”, “regular” y 
consumidores habituales aquellos que fuman de una a dos veces por día en 
forma continua: por espacio de 30 días; consumidores regula E 
fuman por semana o'menos. Este criterio es el usado inter 
anterior criterio es arbitrario y aproximado, debido a la irre 
los patrones de vida cuanto a los patrones de consumo que exhiben 1 
estudiados. El patrón habitual de uso se encontró en 45% en e 0 a 
y 27% a los peruanos en relación al pasado. Al momento del estudi bat 
derando por lo menos los tres últimos meses, el porcentaje de usu AS 5 Hs 
tuales entre los extranjeros bajó a 4% y de los peruanos a 25 % PERE los 
regulares al comienzo fueron 36% en los extra E O 


; E njeros 18% a 
En la actualidad entre los extranjeros son 45% y Sole de e Y $ 


iderado esto en cuanto al 


a dividido el monto del uso 
Y ” 
ocasional”. Entendemos por 
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-Los ocasionales al comienzo fueron 22% entre los extranjeros y 50% entre 
los peruanos y en la actualidad entre los extranjeros e igualmente 45% entre 
los peruanos. En cuanto al consumo de alcohol se consideró su uso comparativo 
para ambos grupos en una etapa anterior al comienzo del consumo de marihuana' 
y posterior al mismo. 

Consideramos los resultados dividiéndolos en habitual, regular y ocasional; 
como habituales consideramos un consumo diario; en el regular se considerará 
un consumo de dos a tres veces por semana; y como ocasionales se consideró 
ingerir bebidas alcohólicas una vez por semana o menos. Solo hubo uno habi- 
tual en el grupo.de los extranjeros y ninguno en el de los peruanos. . 

Un patrón regular de uso se encontró en 4 de los extranjeros y en 2 pe- 
ruanos. El uso ocasional, antes del inicio de la marihuana, se encontró en 17 
extranjeros y 20 peruanos. 

Al momento del estudio no se encontró ningún usuario habitual ni regu- 
lar, y sí 21 del grupo extranjero tomaba ocasionalmente y 18 en el grupo pe- 
ruano; no consumían licor 3 peruanos y 1 extranjero. 

En cuanto al consumo de otras drogas simultáneamente o intercaladamente 
con el de marihuana, se encontró que el 100% en ambos grupos habían con- 
sumido otras drogas. Este consumo se consideró en relación a, cualquier pe- 
tiodo desde el comienzo de uso de la marihuana. 

De acuerdo al grado de consumo se consideró a los que habian tomado más 
de 15 y menos de 15 veces; más de 15 veces consumieron 11 extranjeros y 6 
peruanos, menos de 15 veces consumieron 9 extranjeros y 10 peruanos. No to- 
maron LSD el 19% de todos los sujetos de ambos grupos, 


4 4 


ANFETAMINA 


17 extranjeros usaron anfetamina y 19 peruanos, se consideró como usua- 
rios habituales a los que ingerían o se inyectaban 3 ó más veces por semana 
por períodos de 30 días o más, y a ocasionales a los que han usado menos de 
10 veces en intervalos menores de 15 días a un mes entre una y otra Inges- 
tión. Es importante anotar que el consumo de Anfetamina en ambos grupos y 
en general en la subcultura que: hemos estudiado tiene patrones totalmente dis- 
tintos que en otros grupos; así por ejemplo, la mayor parte de personas incluso 


usuarios ocasionalmente ingerían grandes dosis en una sola vez, las que podían 


variar de un mínimo de tres a cinco pastillas hasta 15 6 20 en una sola toma. 
e en todas las cpórtu- 


Otra observación que debe hacerse es que prácticament 
nidades el tipo de medicamento que usaban eran anoréxicos en que la anfeta- 
mina u otra droga similar estaba mezclada con otras sustancias. 


Entre los extranjeros se registró el uso ocasional de Benzedrina inyectable 


intervenosa. 19% de toda la muestra no había consumido anfetamina en nin- 


guna oportunidad. 


HEROINA 

Tan solo un peruano -había tenido experiencia con heroina, habiendo refe- 
j inye rtunidades. En los extranjeros 4 habían uti- 
do dades y los otros dos habían sido adic- 


lizado heroína, 2 en una o dos oportuni ' lo adi 
tos por más de 6 meses. En el momento de hacerse el estudio, no había adic- 


ió ace 2 años. 
ción, en un caso desde 8 meses y en otro desde h , 


COCAINA h 
anos la habían consumido; entre los extranjeros 9 


14 extranjeros y 9 peru 1 : 
habían sido AeatolidleS, En el pasado, habían consumido habitualmente por un 
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período limitado de tiempo que variaba de dos a tres meses; entre los peruanos 


se registró 8 ocasionales y 1 habitual en el pasado, ninguno utilizaba cocaína en 
el momento del estuaio. 


BARBITURICOS 


Fueron utilizados sólo ocasionalmente por 13 extranjeros y 17 peruanos, nin- 
guno utilizaba barbitúricos. durante los 3 meses anteriores al estudio. 


O.P 1-0 


Refirieron su uso 4 extranjeros y 4 peruanos, en forma ocasional y la ma- 
yoría una sola vez 


SAN PEDRO 


Lo habían consumido 9 peruanos y 9 extranjeros en forma ocasional va- 
riando de la 5 veces. : 

Otra s drogas: cloruro de estilo, floripondio, romilar, ayahuasca, hongos, 
silosimina, mescalina, STP, DMT etc., 18 peruanos y 15 extranjeros refirie- 
ron haberlo hecho alguna vez( (Las cifras se refieren al uso de 1 ó más drogas 
mencionadas y en ningún caso a todas ellas). : ; 

Comentaremos a: continuación algunos aspectos de las historias tomadas, por 
ejemplo, en relación a la familia se ha computado para efectos de este informe 
si había existido conflicto familiar, (se refiere a aquellos expresados por el su- 
jeto y que se caracterizaban por una serie de desavenencias entre los padres, por 
un rechazo o situación marcadamente conflictiva entre el sujeto entrevistado y 
uno de los padres) se presentó en 9 extranjeros y 14 peruanos: (49% y un 
63%); la falta de uno de los padres por fallecimiento dos de los 
3 de los peruanos. Divorcio en tres extranjeros y 7 peruanos. 
racterísticas que notamos es el consumo de drogas entre los h 
por uno de ellos o por varios, en ambos grupos solamente 20 
nían hermanos. En el grupo de los extranjeros 11 herma 
sumían- drogas, entre los peruanos 15. 


extranjeros y 
Otra de las ca- 
ermanos,sea éste 
de los sujetos te- 
nos de los sujetos con- 


NIVEL DE EDUCACION 


.2 extranjeros y 6=peruanos habían alcanzádo estudios universitarios: 15 
peruanos y 15 extranjeros terminaron la educación secundaria; : 
incompleta 7 extranjeros y 2 peruanos, 5 
Todos habían terminado la primaria. 

En relación al tiempo de trabajo remunerado utilizamos el criterio de con- 

- siderar trabajo ocasional al que se había hecho por hora o por un lapso no ma- 
yor de 15 días en una o varias oportunidades. Habían trabajado ocasionalmente 
11 extranjeros y 7 peruanos. En forma estable por un período de 6 meses a 1 
año 11 extranjeros y 5 peruanos; 10 peruanos vivían con sus padres. En cuanto 
“al tiempo de ausencia de sus casas o del círculo familiar 6 extranjeros y 8 pe- 
ruanos de 6 meses a un año y 5 extranjeros y un peruano de 1 ¿ 2 ES si 
mayor lapso 10 extranjeros. Los peruanos que estaban con sus padres no habían 
viajado. En cuanto al número de países visitados 18 extranjeros conocían más 
de 5 países y:45 o menos entre los peruanos 4 habían conocido más d 5, ises 
y 4 menos de 5 países, y OR 


En cuanto a la información recibida sobre los efectos de la marihuana 18 
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tenían media 
peruanos continuaban estudiándola. 
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extranjeros habían leído artículos u oído conferencias, etc. En los que decían 
que la marihuana era dañina, 20 de los peruanos habían leído u oído que la 


. marihuana era dañina. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


ss 


Los. valores comparados -entre los consumidores peruanos y extranjeros no 


son estadísticamente significativos. 
Cabe anotar que las cifras dadas no pueden ser generalizadas para la po- 


blación por no ser la muestra significativa, por otro lado no se ha podido lograr 
esto en ninguno de los trabajos existentes en la bibliografía . 


COMENTARIOS 


1.—Teniendo en cuenta que los usuarios entrevistados eran usuarios habi- 
tuales parece interesante que los índices de consumo de marihuana disminuyen 
con los años. Estos datos coinciden con los hallazgos de David E. Smith Diree- 
tor de Haigh-Ashbury Clinic, de Lester Grinsoon, H. Cholst entre otros. 

92.— Existe un elevado índicé de consumo de otras drogas. Tienen una 
“Múltiple elección posible”. Por ejemplo la Anfetamina y el LSD es utilizada 
por 81% de sujetos en nuestra muestra. 

3.—Como “Uso Múltiple” entendemos dos posibilidades : 


a) Horizontal. El empleo de drogas psicodislépticas (marihuana, LSD, 
STP, DMT, San Pedro, Ayahuasca, mescalina, Psilobisina) dentro" de 
los cuales hacen un uso indistinto. 

b) Vertical. Cuando emplean drogas más adictivas (Estimulantes o de- 
presoras) como la cocaína, anfetamina, heroína y barbitúricos. Pasar 
de a-a-beindica un cambio cualitativo en el patrón de consumo. 


4.—La adecuación a las normas Sociales Habituales es generalmente po- 


bre. 
5. —Refieren con gran facilidad y sin inhibiciones el elevado índice de 
. Conflicto familiar en sus hogares. 


6.—Un número elevado de los: entrevistados tienen hermanos que consu- 


men. drogas. 
7.—De acuerdo a la observación y a las entrevistas se no 
tivaciones en relación al patrón de consumo: 


tó que existen mo* 


a) Experimental.—Es el uso infrecuente y variado de drogas que utilizan 
con fines de curiosidad y experimentalmente. S 

b) ' Social.—Empléo para “facilitar” la interacción social. eds 

c) Ritual.— Considerada de gran importancia y cas! eje ¿dentro e las 
concepciones de mundo y creencias “Religioso-Filosóficas _ de etellciaA 
rios. Es la intención propiamente psicodisléptica que quiere utilizarse 

con propósitos psicoterapéuticos no siempre logrados. : 

d) Compulsivo.—Es la necesidad imperiosa de seguir continuamente con 
la. droga, ocurre más frecuentemente con: anfetamina, cocaína, heroína 


y barbitúricos. 


8,—Estos patrones pueden, darse sucesiva 0 simultáneamente: variando de 
acuerdo a las características individuales de los usuarios. 
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VICISITUDES DEL MIGRANTE INTERNO EN LA METROPOLI 


Dr. Oscar Valdivia Ponce 


Referirse al migrante interno en la metrópoli, en forma impersonal, es un 
atrevimiento cuando se sabe que es difícil identificar las características comu- 
nes del migrante, y más aún cuando nos ubicamos en el ángulo de nuestro que- 
hacer psiquiátrico, acostumbrado al estudio de las individualidades de nuestros 
.pacientes, tan, diferentes los unos de los otros. : 

Estudiar características comunes de los individuos que migran, por el he- 
cho de migrar, resulta una tarea difícil cuarido sabemos que los migrantes pue- 
den ser y son individuos de variadas características y de muy diversas persona- 
lidades. Somos conscientes que la personalidad y mentalidad del hombre o mu- 
jer migrante, con múltiples características, es tan individaul como cualquier 
otra. Sin embargo estos hombres y mujeres diferentes que viven situaciones 
comunes, que se dan por ser migrantes y por enfrentar experiencias similares, 
presentan algunas características o formas de conducta más o menos semejantes. 

Considerando lo difícil de la tarea y lo amplio del término migrante de- 
seamos restrigir el estudio al migrante voluntario en Lima-Callao metropoli- 

_ tanos. Hemos limitado el estudio al migrante voluntario, porque sabemos que 
se puede ser migrante por circunstancias ajenas a la propia voluntad. Pensando 
en ello cireunscribimos el estudio al individuo que llega a ser migrante con 
plena conciencia de su motivación, de su iniciativa y desu voluntad. 

Si calificamos migrante a quien deja su residencia y se desplaza a otro lu- 
gar, hay que distinguirlo del turista o el que sale de paseo, que también se des- 
plaza de un lugar a otro, como un espectador que observa y atisba por curiosi- 
dad o regocijo las características de una realidad. El migrante interno, que nos 
preocupa, es el que se desplaza de cualquier lugar del Perú, con un motivo defi- 
nido, a residir y a integrarse a la comunidad metropolitana. > 

El estudio que presentamos se nutre de la informació 
gunos investigadores nacionales y extranjeros, 
ma; y de los datos recogidos demi libro “Mi 
Contraste cultural, Conflicto y Desadaptación”. . ' 

Siguiendo un orden metodológico presentaremos el estudio considerando 
los aspectos fundamentales del problema: 


n obtenida por al- 
que han auscultado este proble- 
gración interna a la Metrópoli”, 


1.—Precisar, el comienzo de la dinámica de llegar a ser 

do los factores que intervienen,.en ese cambio, y los que 1 

su tierra natal y a desplazarse a otro lugar-a fijar su residen 

II1.—Analizar la trayectoria migratoria, destacando 1 

munes de la conducta del migrante durante el proceso migratorio 

, YI. —Identificar al migrante.en sus caracteres comunes, 

. TV .—-Presentar el dilema adaptación-desadaptación con sus bl i- 

cisitudes y mecanismos más característicos. AÑAD EY > 
-V .— Analizar los mecanismos psico-sociales de retorno. 


migrante, destacan- 
o impulsan a dejar : 
cia. 


as características co- 


—M6= * : 
A 
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1.—PROCESO DE LLEGAR A SER MIGRANTE 


La dinámica de llegar a ser migrante está determinada por una secuencia 
de factores que se dan a niveles inconscientes, que están vinculados con ex- 
periencias del pasado de la vida del sujeto y ligadas a la dinámica familiar y 


a situaciones reales del presente. 
El estudio de estos factores los iremos presentando en forma sucesiva: 


_1.—Sentimiento de disconformidad. 


La dinámica migratoria ligada a un pasado inconsciente erupciona a ja con- 
ciencia con este sentimiento de. disconformidad con la tierra, con lo suyo, con su 
pueblo. El sujeto empieza a sentir que su lugar de origen le es estrechc. que 
es pequeño que no encaja con él, que no alcanza a satisfacer sus necesidades 
físicas, fisiológicas y espirituales. 

Simultánea y progresivamente empieza a experimentar cierto grado de 'dis- 
conformidad y frustración inconscientes, en comienzo, que se van recogiendo 
“paulatinamente, sobre una serie de. experiencias intrapsíquicas personales y rea- 
les de la vida, que el no-migrante no valora o las toma como propias de la vida. 
Así, a través de un sentimiento migratorio que se concreta y plasma conscien- 
cientemiente en razones que se cristalizan en lo que llamamos los factores de emi- 
gración, que determinan y constituyen el proceso de desarraigo. 

Al mismo tiempo como un fenómeno simultáneo, a través de la informa- 
ción que le proveen los amigos, la familia o la cultura, se cifran esperanzas y 
deseos claros y concretos de buscar y escoger otro lugar, otro pueblo o la me- . 
trópoli del que se tejen ricas fantasías y se van depositando nuevas esperan- 
zas y ambiciones. 

El descontento y la pérdida progresiva de “cathexis” a lo suyo, constituyen 
el proceso de desarraigo que refuerzan los sentimientos migratorios, que se or- 
ganizan y concretan en lo que llamamos: factores de emigración. 


a 


2.—Factores de emigración. 
¿ 
facción del individuo con su “habitat” se concre- 


tiza y se hace real en lo que llamamos factores de emigración, que los migran- 
tes lo refieren a que: no tenían trabajo, sus familiares no lo comprendían, 

gente de su pueblo no lo comprendía, no tenía a nadie, la pérdida de un ser 
querido, no había posibilidades, el pueblo era chico, no había porvenir, etc. 


Factores que pueden ser reales o no; pero que él los siente como una realidad. 


Es importante señalar, como lo hemos auscultado, que la concretización de 
de la elaboración del individuo 


estos factores no es, muchas veces, el producto “al 
, : s de la familia y de la cultura 


que desea migrar; sind que los recibe elaborado ia u 
que los señala y los repite en algunos lugares, de generación en generación, 
Estos factores reales o elaborados, [propios 0 transmitidos por la emotividad del 


individuo constituyen una fuerza de despegue que determinara asociado a otros, 


la migración. 


El desajuste y la insatis 


3.—Sentimientos 'nigratorios. 

Los sentimientos migratorios que originan pensamiento y fantasía se van 

acumulando y reforzándose hasta plasmar las motivaciones de inmigración que 
lsión y atracción hacia un pueblo, ciudad o la me- 


el motor o fuerza de impulsión . ] y 4 
trópoli. Esta fuerza de atracción orienta sin lugar a'duda el trayecto migra- 


torio. 
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Cuando la motivación está formada es porque se tiene, en mente, el lu- 
gar al cual se pretende migrar. El lugar irradia tracción, plantea espectalivas y 
esperanzas. 

En nuestra investigación nos hemos referido a una serie de factores que 
intervienen en plasmar y reforzar la motivación migratoria. Todo ello se or- 
ganiza a través de un proceso de fantasía, sueños y úe estímulos que surgen por 
las noticias e información a través de periódicos, radio, televisión, cine, con- 
tííctos personales con familiares y amigos que iefuerzan el sentimiento migra- 
torio; constituyendo la fuerza de “atracción que se concretiza en una serie de 
motivaciones que menciona. Las que lo impulsan a migrar no sólo por el pla- 
cer de migrar sino por una rica constelación que parte con los problemas y 
dificultades del hombre con su “habitat”? que lo llevan a la búsqueda ae nue- 
vos horizontes. Así Tllsey, Finlayson y Thompson (1) dicen: “Los migrantes 
no migran por el gusto de migrar. Su acción está influenciada por un com- 
plejo de insatisfacciones, aspiraciones, situaciones y oportunidades las que se re- 
flejan en sus historias y características”. ki 

Una de las averiguaciones clásicas en los estudios de migraciónes la que 
se refiere a las motivaciones de migración; y su estudio permite conocer, a nivel 
consciente, el por qué de su desplazamiento y el grado de realización de las 
mismas. 


La mente del migrante, antes de salir de la tierra natal, está llena de mo- 


tivaciones que son de diversos tipos; y que una serie de investigadores, Dobyns - 


y Vásquez, (2) las señalan, como motivos de: trabajo, económicos, educación, 
vínculo familiar, prestigio, salud, cambio de clima, ete: Sin embargo estamos 
convencidos que no se pueden clasificar así, tan simplemente, como suele ha- 
cerse . : > 

En la mente del migrante existe no solamente una motivación sino una 
serie de motivaciones, espectativas que se conjugan y se sintetizan en los que 
muchos suelen decir: “ser otro”, “mejorar”, “progresar”, “cambiar de vida”. 
El que migra generalmente viene a reunirse con los familiares, a tener la Opor- 
tunidad de educarse, a obtener una profesión, un trabajo, una buena entrada 
económica para asegurarse una vida mejor. 

El migrante en la partida y en la llegada, trae una gama de deseos, ideales 
y fantasías que surgen por una serie de experiencias del pasado y del presente, 
que constituyen incentivos, que a su vez conllevan la decisión y la acción de 
migrar. ' Sin'embargo, este conjunto de motivaciones no sólo depende de quien 
las siente y las expresa, sino que es dependiente de la familia, de la cultura y 
del pueblo en 'el que se da. 

Muchas veces la familia cataliza los sentimientos migratorios a través de 
uno de sus miembros y realiza sus aspiraciones a través de él. 

Los migrantes de los pequeños pueblos rurales, según nuestras investiga» 
ciones, están mayormente movidos' por la búsqueda de necesidades básicas; se 
movilizan por trabajo, búsqueda de: medios económicos y supervivencia. En 
cambio los migrantes de las ciudades urbanas migran con una gama más am- 

_Plia de motivaciones: siendo muchas veces de ellas, ambiciosas, sofisticadas y 
- complejas; guardando relación con su grado de instrucción, nivel inteleciual y 
otras posibilidades, además de la cultura y sociedad en que vive. 


!1.—PROCESO MIGRATORIO. ¿ | 


- 


El migrante, 
des, decisión y fir 
_ migrar existen do 


expresa con respecto a la aventura migratoria, sus inseguri- 
meza en la forma de migrar. Entre las diversas formas de 
s caracteristicas: Una directa, sin escalas que comprende, se- 


v 
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gún nuestros datos más del 74%, informes similares a los señalados por Man- 
gin (3), y que guardan relación con la capacidad económica, con el grado de 
educación, experiencia ocupacional y con la decisión y motivación de migrar. 
La otra, escalonada o por etapas que también guarda relación con los factores 
mencionados y que impresionan como insegura, temerosa y que, al darse en 
forma progresiva, va buscando objetos sucesivos, obteniendo experiencias hasta 
culminar en la metrópoli. 


Es importante considerar, también en el proceso migratorio, el alcance del 


tramo migratorio por estar vinculado a los factores o variables, arriba mencio- 
nados. Los tramos migratorios son las huellas del migrante y su número mu- 


chas veces traduce la inseguridad e inestabilidad del migrante. 

La fuerza de la determinación migratoria a la metrópoli, se puede medir 
por la intención da establecerse; puesto que no todos los migrantes traen la fir- 
me determinación de radicar. Así, algunos migran con inseguridad y timidez 
que se traduce, como dijéramos en el proceso migratorio, por la serie de escalo- 
nes y la secuencia de los mismos que enmarcan una rula. 

El 67.5% de inmigrantes que vino a Lima-Callao con la intención de ra- 
dicar se quedó. Del-32.5% que no tuvo esta determinación, el 26.1 % se que- 
dó. Lo que podría interpretarse que la mayoría tiene capacidad buena, para 
ajustarse a la metrópoli o es que ella brinda acogida que permite, no sólo que, 
“se queden, los que tienen la determinación de quedarse; sino también los que, 
aparentemente, no tienen esta determinación. d 

El grupo minoritario que no se quedó a residir, declara haber estado en 
Lima-Callao infinidad de veces antes de radicar definitivamente. De esta pro- 
porción el 60.4% ha estado en la metrópoli de una a cuatro veces y el resto 
de 5 a 15 veces o más. Se nota que la inseguridad se: manifiesta en viajes 
repetidos que no culminan fácilmente con la instalación definitiva en la ciudad. 


¿A qué se deben estos viajes ¿continuos antes de afincar definitivamente?, 
n las dificultades de adap- 


no lo sabemos a ciencia cierta; pero pensamos que So ; 
tación las que determinan esta movilidad repetida; o son viajes exploratorios. 
ión o de timidez o dificul- 


Esta segunda posibilidad implica cierto grado de cauc 


tad para decidirse a establecerse definitivamente. Esta migración repetida, aun- 
ardt (4) en su interesanto 


que desde otro ángulo, ha sido estudiada por Marckw z 
tesis, “Diferential of recent external migration in the United States”. Para este 
investigador la migración repetida comprende el 27% de todas las migraciones, 
abarcando la migración progresiva y la de retorno. Esta última es que termina 
con el lugar de residencia anterior y constituye el 20% de las migraciones. 

El migrante como miembro de un grupo familiar, no está solo, sinu Ppro- 
fundamente vinculado a su grupo compartiendo de ideales, sentimientos Mmigra- 
«orios y también de sentimientos sedentarios. Así, el, migrante migra para sa- 
car a la familia de la situación en la que se encuentra, convirtiéndose en punto 


de ayanzada del grupo familiar, o en un eslabón más de una cadena migratoria 
a metrópoli, donde se ubicaron 


familiar cuyos primeros eslabones ya están en la 1 . , he 
y ajustaron al nuevo “habitat” por generaciones y de donde irradian a 
al resto de su grupo familiar o a la sociedad del pequeno pueblo natal. 0 
según nuestros estudios, la influencia familiar ( padres, esposo, hermanos. tios, 
etc), en la determinación migratoria, alcanza el 51.5%: siendo así decisiva co- 

mo fuerza de impulsión, de atracción y de apoyo. Ñ > 
El 62.7% migra acompañado de familiares y amigos, el 64,1%, cuando 
llegó, se alojó donde un familiar y el 80.1% tiene familiares en Lima. Todo. 
esto relieva que el inmigrante no migra al azar 0 en aventura y que no es un 
a la familia y procedencia 


hombre solitario. El torrente migratorio en relación * 
no es nuevo, está vinculado a más de una generación. 
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Al respecto Brody (5) señala, en el sistema receptor, que recibe el migran- 
te, redes receptoras que pueden incluir la familia, amistades, asociaciones re- 
gionales y grupos religiosos. En nuestro medio las redes están constituidas, 
principalmente, por la familia y los paisanos que se ubican formando, en los bar 
rrios, callejones o barriadas marginales, sucursales culturales del lugar de 
origen. 

_La familia y los demás elementos, que constituyen las redes receptoras, los 


llamados mecanismos psicosociales de defensa, permiten y contribuyen psicoló- 
gica y socialmente a la adaptación. 


El migrante se desplaza impulsado por un conjunto de fuerzas de emi- 
gración e inmigración; fuerzas de expulsión que lo desarraigan y lo sacan del 
terruño y fuerzas de atracción que irradia la metrópoli, en sí, por sus atrac- 
tivos que se refuerzan y magnifican a través del vehículo familiar. 


UI. —IDENTIFICACION DEL MIGRANTE 


Revisados los aspectos más accesibles de la trayectoria migratoria, es im- 
portante precisar, dentro de ciertas posibilidades, las características comunes y 
más relievantes de la conducta del migrante. 

. Así, es imprescindible, conocer previamente, quién es él 
mujer? ¿es un joven o un viejo? ¿es un blanco o un indio?, es decir procura- 
remos en un intento, de identiificarlo en su ser y en su quehacer; y para ello 
nos referimos a sus características más comunes. 

El migrante a su llegada a la metrópoli es, 
una mujer generalmente joven; puesto el 73.5% 
llao y 67.4% de pacareños que fueron inmigran 
aventura migratoria antes de los 20 años. 

El migrante, en comienzo de su 
con mentalidad, capacidad y disposició 
moldes culturales. Ñ 4 

Este joven casi adolescente por su edad o por sus. características psicoló- 
gicas, dirige su vida por fantasía y sueños a nuevos horizontes. 

Estudios realizados y que concuerdan con los nuestros, demues 
joven, casi adolescente, en cuanto más jov 
y, por lo tanto, se convierte según Bradfie 
manente. 2, ; 

El nivel promedio de instrucción del migrante en la metrópoli es inferior 
que el, del nativo siendo así la proporción de analfabetos marcadam 
en inmigración (11.2%) que en nativos (1.3%). Sin embargo, dentro de sus 
limitaciones, muestra empeño y lucha para mejorar su nivel de instrucción para 
lo cual utiliza una serie de recursos porque considera la instrucción una vía 
directa de movilidad y ascenso social. | ; 

Estas diferencias de nivel de instrucción han sido comprobadas por Rivera, 
Molina, Castañeda y Prieto (7). Sin embargo, los migrantes tienen, según es- 
los investigadores, mayor nivel de instrucción que los no migrantes; por lo que, 
generalmente, migra lo más selecto de un pueblo en capacidad, preparación y 
fuerza psicológica de realización y empuje. ¿ > : 

Estos datos sobre el grado de instrucción entre el migrante y no migrante 
han sido confirmados por Doughty (8) en nuestro medio y por Lansing y Mue- 
ller (9), y Marckwardt (4) en los Estados Unidos de NorteAmérica. 
producción de inmigrantes, que tiene experiencia de trabajo (40.8%) 
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, ¿es un hombre o 


como decíamos, un hombre o 
de inmigrantes en Lima-Ca» 
tes en Lima, empezaron la 


jornada migratoria, es un joven soñador 
n a cambiar de vida y'de asimilar otros 


tran que este 
en tiene mayor capacidad de “ajuste 
ld, (6) fácilmente en migrante per- 


ente mayor 
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, / 
antes de migrar, es menor que la qque no tiene (59.2%) esta experiencia. 
Estos datos confirman el planteamiento que el migrante es un joven, que no ha 
enraizado, en su tierra natal, en toda su dimensión; es decir, no ha captado el 
sabor de su propio “habitat” en toda su amplitud. , 
El migrante es trabajador y ha ganado su prestigio como tal, siendo apr 
ciado y reconocido en la metrópoli. La proporción de inmigrantes (61.3%) 
que trabaja es superior a la de nativos, (47.4%) que también trabaja, sin 
embargo, los'índices de permanencia o estabilidad en el trabajo son superiores 


en nativos que en inmigrantes. , 
El trabajo al seryicio de otro es inferior en inmigrantes que en nativos; 


siendo el trabajador independiente, más frecuente en este grupo. 
El migrante tiende tempranamente a formar un hogar, es decir a casarse, ya 

sea por razones morales o por fenómeno de cohesión social, que constituye un 

recurso de adaptación. Esta superioridad de casados y convivientes en migran- 


tes ha sido remarcada por Alers y Appelbaums (10). 


er 


- IV.—ADAPTACIÓN 


El ajuste del migrante a la metrópoli es un proceso en el que intervienen: 
tres grupos de variables que se inbrincan: 1) Biológicas: eaad, sexo, raza y color 
cio-culturales: nivel económico, clase social, contraste cultural, origen cultural 
de los padres, procedencia, tiempo de residencia, etc. Desde luego no vamos 
a referirnos a todas ellas, solo vamos'a destacar los aspectos más importantes; 

Veamos a continuación el proceso de adapación del migrante en la me- 
trópoli, y los mecanismos de adaptación que moviliza ante una nueva realidad, 


- la metrópoli. 
1.—Primeras impresiones y Dificultades. 


Considerando importante conocer que las primeras impresiones, que el in- 
migrante tuvo de la ciudad, guarden relación con las espectativas elaboradas por 
el sentimiento migratorio, en el sentido de estimular y reafirmar estas especta- 


tivas o disolverlas con la frustración, registramos algunos aspectos de estas pri- 
da en alta propor- 


meras impresiones. Así se puede decir que el Migrante queda el 
ción (87.%) favorablemente impresionado de la ciudad. Recibe buen trato 
(81.3%) y facilidades para ubicarse y encontrar vivienda. ; 

Esta impresión favorable, que constituye un factor estimulante y de re- 
fuerzo para los que recién llegan o vienen de paseo, se comunica a los amigos 


y familiareg del terruño constituyendo a su vez una fuerza migratoria. , 
ble entra en juego el esplendor de la eiu- 


En la primera impresión favora z0 1 i 
dad y la actitud positiva y amortiguadora de los familiares. Sólo un pequeño 
grupo tiene impresión negativa, dificultad en el «trato interpersonal y proble- 
mas para encontrar vivienda y trabaj 

Al 50.1% de inmigrantes le 
facilidad con el nivel económico; como cambia.con esta y 


identificación y movilidad ocupacional. 


o. : 
fue fácil conseguir trabajo; variando esta 
ariable, la estabilidad, 


-2.—Vicisitudes en el trabajo. 


Varios investigadores están de acuerdo que el migrante tiene ambición, 
bajo en la consecución de sus fines. Sin embargo, 


empuje y capacidad de tra IS PA , : 
presenta ciertas dificultades para adaptarse al trabajo técnico industrial califica- 
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do de la metrópoli por sus antecedentes y experiencia previa; sobre todo los 
que vienen| de los diferentes pueblos rurales. Al respecto Simmons y Col. (11) 
encuentran que la adecuada integración al trabajo depende de los atributos per- 
sonales que el inmigrante trae y de la secuencia y cualidad de sus experiencias 
urbanas en un tiempo determinado. No se pueúe negar la importancia de. su 
red social cónformada de familiares y paisanos que lo reciben, lo apoyan, lo pre- 
paran y lo ubican en una actividad determinada. 

Su adaptación, estabilidad, movilidad e identificación con el trabajo de- 
penden marcadamente de la variable econónyica y de otras más íntimamente 
vinculadas a ella. Sin embargo, la inestabilidad y movilidad ocupacional es su- 
perior en inmigrantes que en nativos. e 


3.—Actitud a la Ciudad. 


Somos conscientes de lo complejo que sería referirnos a la vida en la ciu- 
dad por la amplitud del concepto; pero cuando formulamos nuestro estudio, lo 
hicimos con la intención de recoger una impresión, que refleje un sentimiento ante 
lo que la vida es en la metrópoli con sus complejidades o con las facilidades 
con que suele presentarse. 


El migrante tiene clara percepción de lo difícil (32% ) que es la vida en 

la ciudad en comparación con su tierra natal; como también lo tiene de lo fá- 
cil (50% ) que es. > 

Esta dificultad se hace *patente cuando el 80% afirma que, en Lima-Ca- 
llao, hay que luchár duro y sufrir para conseguir algo; y se refleja también 
cuando un 50% califica Lima-Callao como un lugar no bueno para la gente 
pobre. Esta situación de dureza y dificultad se hace más grave cuando el 70% ' 
percibe la ciudad como peligrosa; expresando su temor a la delin 
sito de la ciudad, a las enfermedades, a los sismos, etc. 

: La insatisfacción del migrante se expresa también, en menor proporción, 
en la falta de confianza en las autoridades y en un sentimiento de fracaso y 
arrepentimiento de' vivir en la ciudad. Sin embergo, existe también. en relación 
a la ciudad, cierto sentimiento positivo que se expresa cuando califican -Lima- 
Callao como un buen lugar, en el que se sienten más contentos. que en su pue: 
blo. Estos sentimientos encontrados revelan una actitud ambivalente a la me- 
trópoli; lo que significa que ésta frustra y gratífica. Frustra por. el contraste 
que representa una serie de dificultades y sinsabores y cautiva por.un conjunto 
de gratificaciones tecnológicas que impresionan y'atraen. 


cuencia, al trán- 


4.—Relaciones Interpersonales. 
El estudio de las dificultades de adaptación trasunta dificultad de interre- 
lación que, principalmente, la hemos detectado con el nativo que representa 
y simboliza la metrópoli. e h 
Las relaciones interpersonales no son totalmente 
gativas. El balance está a favor de una buena relación; pero hay una propor- 
ción de inmigrantes que no ha superado estas dificultades que lo frustran. 
Las dificultades de relación entre los dos grupos presentan una serie de 
facetas que preferimos referir brevemente. Así, un grupo de inmigrantes afir- 
ma, francamente, tener dificultad de relación interpersonal y de comunicación 


verbal con el, nativo; esta última referida a problema de orden idiomático. atri- 
buída AS jergas, dejo, etc., o a idiomas diferentes (quechua, aimara 
y castellano). A nadie escapa las burlas y remedos hostiles por su manera úe ha- 
blar que hace el nativo al inmig 


positivas ni tampoco ne- 


rante procedente de los pueblos rurales de la 
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sierra. Remedos y burias jocosas que, en los programas radiales y de televi- 
sión muchas veces se difunden, llevando al ridículo la identidad del indio. Es- 
tas dificultades de comunicación se incrementan por actitudes emocionales  ne- 
gativas de ambos grupos. Para muchos inmigrantes es difícil conseguir ayuda 
del nativo; por lo que es más fácil recurrir por ello al paisano o provinciano. 

El inmigrante tiene buena capacidad de integración con el nativo; sin em- 
bargo, este último aglutina mayormente sus relaciones de amistad en torno a 
su propio grupo. Se diría que el migrante viene a: la metrópoli con la intención 
de integrarse en toda su dimensión y por ello trata mayormente: de incorporar 
en sus relaciones al nativo. - CUE 

El inmigrante revela abiertamente un sentimiento de. envidia de la vida del 
nativo y manifiesta cierto grado de desconfianza en su relación interpersonal. 
Se queja de sentimiento de soledad e inferioridad; este último determinado por 
su status de inmigrante cón el cual se siente disminuido y pobremente iden- 
tificado. Esta pérdida de identificación con su status determina en él un 'sen- 
timiento de querer ser limeño tratando de esconder así, su origen provinciano, 
que es motivo de burla o desprecio y que, algunas veces, pesa sobre él como 
un estigma. ] 

Aunque el sentimiento erótico lo empuja 1ayormente a preferir al nativo 
del sexo opuesto; cuando piensa en la elección de cónyuge se siente inclinado 
a elegir de su propio grupo. 

La capacidad de empuje, lucha y culminación de ideales es superior en 
inmigrantes puesto que la proporción (45%) que. ha alcanzado sus ideales por 
los que llegó a la metrópoli es superior a la de nativos (26%) que también 
llegó a alcanzarlos. 

No se puede negar que el inmigrante llega a la metrópoli, siendo éste el 
. motor consciente de su presencia en la ciudad y la razón de su quehacer. 


-V.—MECANISMOS PSICOSOCIALES DE RETORNO 


nterior sobre los diferentes aspectos de la adaptación del 
flicto de ajustamiento a la ciu- 


lación al: contraste cultural, .al 
re motivaciones € 
n e interfieren, en. 


La exposición a 
“migrante a la metrópoli pone en evidencia el con 
dad. Pensamos que la desadaptación está en re 
nivel económico-social y al desnivel y/o desproporción ent 
ideales que se forjan en fantasía y dificultades que encuentra 
la realidad, su realización. 


La solución del conflicto que determina las reacciones de desadaptación 


estarán en función a la realización de objetivos, a la capacidad de adaptación. 
a la renuncia con la huída, que no siempre es el retorno al terruño, porque 
la huída determina el conflicto del fracaso. El conflicto de no poder adaptarse 
pone en juego, entre otras defensas una serie de mecanismos de retorno, que 
pueden ser: escape O emigración una serie de mécanismos de retorno transitorio 


y otros más que iremos señalando en forma sucesiva. 


1.— Deseos y razones de reotrno. 
ntes, en situación de frustración, desea irse de Lima- 
francamente un deseo de retorno a la tierra natal. 


El 52% manifiesta, claramente, tener las siguientes razones para regresar a 
su pueblo: visitar asus familiares, estar enfermo, cambiar de clima, visitar su 


pueblo y asuntos de negocios. Hay pues razone sde vínculo familiar que son 


El 58% de inmigra 
Callao; pero el 65% expresa 


« 
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, cotidiana, adaptativa en la metrópoli. 


las más intensas. La enfermedad y el cambio de clima, posiblemente significan 
la derrota én la lucha adaptativa. 8. 


2.—Pensamientos, fantasias y sueños de retorno. , 

Insistiendo en el estudio del retorno a la tierra natal a través de pensamien- 
tos, fantasías y contenido onírico encontramos que el 33% tiene pensamientos 
de retorno como solución para una vida feliz. Se incrementa el retorno en pen- 
samiento y fantasía cuando un 42% piensa que si tuviera suficiente dinero pa- 
ra siempre, lo haría. E 

El retorno como sentimiento inconsciente que aflora,a través de contenido 
onírico alcanza el 48% de inmigrantes, quienes afirman soñar, frecuentemente 
y de yez en cuando con' personas y lugares de su pueblo. ' 


3.—Retorno temporal. 


El 42% de inmigrantes regresa a la tierra natal durante sus vacaciones o 
viaja a la fiesta de su pueblo. Este reencuentro con lo suyo representa, según 
ellos, un descanso: y creemos un reposo, un fortalecerse o una tregua de la lucha 


El 64% mantiene  yínculos con la tierra a través de cartas con familiares 
ly amigos. No'se puede negar que los lazos familiares son intensos y se man- 
tienen con vigor, donde quiera que. esté el miembro familiar. Posiblemente 
estas cartas som documentos interesantes de las vicisitudes adaptativas del mi- 
grante y tienen una función catártica de sus problemas y de su éxito en la vida 


de la ciudad. 7 


* 1 


4.—F ijación Socio-Cultural. 


Otras de las formas como se defiende el migrante frente a las dificultades 
de adaptación es la fijación socio-cultural a sus propias normas, costumbres, creen- 
cias, etc.; por lo que difícilmente incorpora la nueva cultura. Así, se defiende, 
aferrándose a lo suyo cultural,.con lo cual vive y se nutre espiritualmente, como 
si estuviera en su pueblo natal. Bajo este sentimiento convierte, inconscien- 
temente, su hogar én un resto cultural de su terruño que representa una de- 

fensa psico-cultural. Cuando el migrante retorna del trabajo a su hogar es 
como si volviera a su pueblo porque, en éste, se mantiene él resto cultural de su-' 
pueblo, que lo hace sentir como si estuviera allí. | 

En el hogar, está su mujer paisana, que habla como él, que entiende su 
- lengua, encuentra su propia comida y una serie de manifestaciones culturales 
que le prodigan gratificación y amainan los sinsabores de la lucha adaptativa. . 

Esta forma de defensa muchas veces se asocia a otra, por la cual todos 
los migrantes procedentes de un pueblo o región se aglutinan en un sector del 
distrito, barrio u organizan una barriada, la que, algunas veces, lleva el nom- 
bre del lugar de procedencia, como sucede, por ejemplo, con la barriada “Huan- 
cayo chico” mn , : 

Más del 54% de inmigrantes se aferran, en difer 
costumbres, comidas, lenguaje, fiestas, bailes, música, et 
les permanece, o retorna a la tierra. 


. 


ente imensidad, a sus 
C., a través de las cua- 
* -5.—Cohesión Social. e z 


y 
0 


como acabamos de ver, aglu- 
se da también en la sociedad 


La cohesión social. entre “paisanos que se da, 
tinando sus residenciás por lugar de procedencia, 
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o club de su pueblo, en la metrópoli, en el centro de trabajo, en la casa del 
amigo o en la esquina del barrio, etc. El 23% de inmigrantes concurre a la 
Sociedad de su pueblo en Lima-Callao. 

El 36% celebra con sus paisanos la fiesta o aniversario de su pueblo. El 
60% se reune con sus paisanos frecuentemente o de vez en cuando y cuando 


se reunen el 44% conversa de su pueblo. 


! 


6.—Viínculos materiales. 


Además de los vínculos familiares y- espirituales que el inmigrante man- 
tiene con la tierra natal; existen otros vínculos, que preferimos llamarlos víncu- 
los materiales porque están representados por pertenencias y propiedades que el 
inmigrante tiene y conserva en su pueblo por muchos años. Estos vínculos son 
factores importantes porque están teñidos de sentimientos y recuerdo, de los 

_cuales no quieren desprenderse. 

No se puede negar que estos vínculos son fuerzas internas que contribu- 
yen a enriquecer los sentimientos de retorno; reforzando así, el síndrome de 
retorno. . : ( : 

Es interesante registrar que: el 46% de inmigrantes tiene propiedades en 
su tierra natal, que están representadas por casas, chacras, terrenos, ganado, etc. 
etc. e 
1.—Nivel consciente con el sentimiento claro y definido de querer regresar 

a la tierra natal señalando razones claras para ello. : 
2.—Nivel inconsciente con pensamientos espontáneos, fantasías, contenido 
" onirico, etc. T Ade 
* Si es verdad que los mecanismos de retorno se manifiestan en dos niveles, 
las formas de expresión son también dos: É 


a.—Directa que se expresa con el retorno temporal a la tierra, la que cons- 
tituye una tregua o reposo en la lucha para la adaptación y y 

b).—Indirecta que se expresa por: fijación cultural a sus costumbres y 
normas que se manifiestan en los hábitos, comidas, vestimenta, bailes, fiestas, 
lenguaje y por los sentimientos de cohesión que se dan en el reencuentro con el 


paisano en la sociedad o club de la provincia o en la celebración O a 
del pueblo. Estos mecanismos indirefitos representan vínculos definidos con la 


tierra natal, que han sido señalados por Abate (12) Alers (10), Fried (13) 
y Mangin (3). > 

Las razones que impulsan al retorno están represe ¿ 
en la adaptación y por vínculos familiares y materiales con la tierra. 

El retorno se da en forma temporal y permanente, En forma tempora 
y tiene inconscientemente un sentido terapéutico. El retorno 
ica la derrota grave de la desadaptación; y conlleva vergilenza, 
amigos vecinos y determina el síndrome del fra- 
1 retorno se produce por enfermedad amaina este 


ntadas por la frustración 


representa alivio 
permanente impl 
incita crítica de familiares y 


caso. Sin embargo, cuando e 
sentimiento de fracaso. 


RESUMEN 4 


' - O A Yes l us 
El presente trabajo pretende estudiar la dinámica de llegar a ser migran- 
te, destacando los factores que intervienen en este proceso y señalando las fuer- 
zas de emigración. Así mismo, analiza el proceso migratorio en su trayectoria 


-en su alcance y en sus formas de migrar. 


, AB 
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Intenta identificar al migrante con —*sus características más  comu- 
nes, describiendo, también, su proceso de adaptación —.en la metrópoli, des- 
tacando sus primeras impresiones y dificultades, las vicisitudes -en el trabajo, la 
actitud a la ciudad, las relaciones interpersonales y las realizaciones y logros. 
'Se estudia así mismo los mecanismos psicosociales de retorno en sus de- 


seos y razones de regreso, en sus manifestaciones de fijación y cohesión socio- 
cultural y en los vínculos materiales. £ 
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TRATAMIENTO [MAGICO DEL ALCOHOLISMO 


Dr. Johnny. Campos Fuentes 
Dr. Mario Chiappe Costa 
Dr. Luis Dragunsky 


INTRODUCCION. 


La magia es, indudablemente, uno de los aspectos más sugestivos e impor- 
tantes dela conducta pragmática del hombre primitivo; su influencia responde 
a propósitos muy diversos, como someter a la naturaleza: a la voluntad y los de- 
seos del hombre, la búsqueda de protección ante los enemigos y la superación, 
de los temores y peligros, especialmente frente a aquellos que el hombre no 
logra resolver con sus recursos racionales. ' > R: 

Tomar, por error, una relación ideal por una relación real, constituye el 
principio sobre el que reposa la actitud mágica, para lo cual asume una con- 
fianza desmesurada en el poder de sus deseos cuya omnipotencia pretende -con- 
vertirse en el instrumento que supera la esperanza y el temor, obteniendo una 
automática seguridad que elimina la intervención del azar y lo imprevisto. 

Es ante la enfermedad yla desgracia, donde la magia adquiere perfiles sin-- 
gulares de influencia, cuya prevalencia hasta nuestros días, resulta aparente- 
mente incomprensible, bajo el avance de la tecnología, la cultura y la ciencia, 
pero es posible que aún ninguna de ellas haya logrado suministrar al hombre 
la completa superación de lo enigmático de algunas desventuras, ante las cuales 
precisa conservar este recurso, como instrumento de compensatoria 
existencial. . - 

En el Perú, el curanderismo ejerce un rol definido sobre muchas colecti- 
vidades y es todavía, el recurso inmediato para el alivio de la enfermedad con- 
cebida como mágicamente originada, sin que ello excluya aquellas de causa ra- 
cional para las que reconocen el poder de la medicina, sin que ello implique un 
reclamo competitivo de influencia entre ciencia y magia, pues la 'nosografía cu-. 
randeril ha resuelto, mediante una peculiar sistematización, el conflicto que 
pudiera surgir entre ambas. Así para el curandero, en una sociedad en proceso 
de cambio como la nuestra, dos serían las causas fundamentales de la enfer-- 

¡ 


medad: 


. 


seguridad 


/ 


1) Enfermedad de Dios o mal natural cuya explicación 
rresponde a los médicos del hospital. ; 

2) Enfermedad de daño o mal ajeno de orige 
tratarse mediante su propia técnica. 


ación es el resultado de una investigación programada por 
al de la Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos, hoy Instituto Peruano de Investigaciones Psiquiátrico-Sociales, que di- 
tige el profesor Seguín, cuya finalidad fue evaluar la técnica y los resultados 
de la terapia mágica del alcoholismo en la costa norte del Perú. 
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La razón de haber escogido el estudio de este síndrome, se fundamenta en 
que para: las comunidades de esa región, el alcoholismo es considerado como 
de origen y también porque su tratamiento está reservado a los curanderos, ha- 
hiéndose si se quiere, institucionalizado este recurso, en base, probablemente, al 
éxito que ha evidenciado su técnica. Ls yes : 

0 


MATERIAL Y METODO. 


Se estudiaron 57 pacientes que se habían sometido a tratamiento curan- 
deril por su alcoholismo, cuya relación: fue suministrada por los jefes y vecinos 
de los centros laborales y de los poblados próximos a las haciendas azucareras 
donde se trasladó el equipo de investigación con la finalidad de obtener la ma- 
yor cantidad de muestras y evaluar también la serie de factores vinculados con 
el alcoholismo en la región de la costa norte del Perú, donde se desarrolló el 
trabajo. Con cada paciente se realizaron varias entrevistas para confeccionar su 
historia psicosomática, poniendo énfasis en todos los aspectos relacionados con 
su alcoholismo y en el resultado de su tratamiento. Paralelamente se confec- 
cionó una ficha de tabulación estadística, en la que se procuró sistematizar los 
rasgos más destacables del fenómeno y que constituyen el material sobre el que 
se basan los resultados y las conclusiones de la investigación. Por razones de 
limitación, no exponemos las variables de filiación de los pacientes, que en to- 
do caso no nos ofrecen mayores posibilidades de evaluación y análisis sobre 
los resultados. ¡Con fines comparativos se distribuyó la muestra en dos grupos 
principales: los pacientes tratados con éxito y aquellos que reincidieron en su 

alcoholismo y, sobre ambos, gira la mayor parte del análisis y las conclusiones 
de la investigación. 

El criterio sobre el tipo de alcoholismo de cada paciente resultó difícil 
de precisar, conforme a nuestro modelo clínico -de evaluación y diagnóstico, rio 
sólo porque se trató de un estudio retrospectivo, sino porque 'se prefirió adop- 

- tar el criterio de la propia comunidad, tanto en lo que ella consideraba un al. 
cohólico como en la forma o patrón utilizado para medir los resultados del tra- 
tamiento. NS, 

- Es la comunidad la que diagnostica cuándo un paciente ha sobrepasado 
-los límites de la norma aceptada por todos en la ingesta de licor y la que de- 
.cide si el enfermo debe.o no someterse a tratamiento. Como es de "suponer, 
el licor ha sido incorporado como un factor cultural que ejerce una influencia 
_hormativa sobre las pautas de relación interpersonal y participa en la mayoría 
de los eventos sociales, constituyendo una especie de lubricante de la interac- 
ción y la comunicación con los demás. Generalmente, los pacientes sometidos 
2 tratamiento, habían alcanzado tal grado de adicción que rompían el modelo 

* habitual de la ingesta aceptado por la colectividad y representaban un proble- 
ma para su familia, vecinos y eran sometidos a severas advertencias o sanciones 
'en su centro de trabajo. 4 


2; El criterio de la comunidad sobre el éxito o fracaso del tratamiento ¿se- 
guía el modelo isguiente: * 


1) Se considera curado ún paciente, cuando 'luego del tratamiento se con- 


vierte en abstemio o bebe menos que antes, sin llegar a la embriaguez habi- 
tual E si la ingesta no repercute negativamente sobre su desempeño laboral y 
social, 2 : 


2) Se considera fracasado el tratamiento, cuando el paciente reincide en 
su alcoholismo, bebiendo igual o más que antes. * 


¿ 


( 


A 


> 
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La aparente simplicidad de esta distinción, se compensa con su operativi- 
dad cultural, pues ella nos permitió obtener la selección de la muestra y su se- 
paración en dos grupos, siendo personas ajenas al paciente quienes nos informa- 
ron sobre su rehabilitación o-recaída luego del tratamiento curanderil. Fueron 
los familiares, vecinos, compañeros de trabajo y jefes de los pacientes, quienes 
complementaron la información sobre cada caso, ewaluándose el grado de coin- 
cidencia sobre los resultados del tratamiento, para su mejor ubicación en los 
dos grupos de la muestra y en muchos casos se entrevistó al curandero encar- 
gado del tratamiento para ampliar la comprensión del fenómeno y obtener ma- 
yores datos de cada paciente, habiendo inclusive participado como observadores 
en algunos rituales del tratamiento. . 


RESULTADOS Y DISCUSION. 


“Para la evaluación de los resultados se procuró sistematizar las. variables 
más comunes vinculadas con el consumo de licor en la región, así como también 
los factores que directa o indirectamente pudieron influir en el éxito o fracaso 


del trátamiento. 
Se relaciona con las circunstancias más frecuentes que determinaron el ini- 


cio del alcoholismo en los pacientes, tanto en los que fracasaron en su trata- 
miento, como en aquellos que tuvieron éxito. 


CUADRO N? 1 
; CIRCUNSTANCIAS EN QUE EMPEZARON A BEBER 
E a E A A A 
Tratados con éxito Tratados sin éxito Totales 


NN? Pac. %  - N? Pac  % N? Pac. % 
ARTE A __ _ «UA 


En relaciones ESorAlEs 23 58,97 12 66,66 35 — Re 
Palomillada 3 71,17 0, 0 3 Des 
Para darse valor 1 2,56 0 0 E Lal 
No se puede precisar 12 30,76 6 33,33 18. > 
Total 39 100,00 18 100,00 57 - 100,00 


J 

Apreciamos que no existe mayor ; diferencia La ie entre de pi 
pos, ya que en ambos, las circunstancias descriptas Como ee ES ES ios 
con igual significación, siendo, como vemos, el factor socia Me el 
bro de relaciones sociales, que incluye fiestas y celebraciones la 


i ¡ factor prevalen- 
d i antinas, las que constituyen el 5 
lales y reuniones de grupo en can : q a 


te de la ingesta alcohólica. Otro de los factores señalado: es 

como motivo de comienzo del alcoholismo, fue el que señalaron ic aNaE la 
millada”. queriendo significar con ello una aventurada Y precoz ra ació ; 

conducta adulta durante la adolescencia. Solamente uN caso 3n sto e 1 Pe 
hizo por darse valor cuya proporción no reviste la importancia estadistica de los 
anteriores, 


EN 
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Vemos pues, que si tratamos de descubrir algún factor que pudiera esta- 
blecer una relación entre el comienzo del alcoholismo con el éxito o fracaso del 
tratamiénto, comprobaríamos que no se da ninguno, es decir que las caracterís- 
ticas del comienzo no determinan ninguna influencia en los resultados o el 
pronóstico de la terapia curanderil. ' 

0 

2) Factores que precipitaron el desarrollo del “síndrome... Se consideró 

importante también, explorar en cada grupo, los factores que condicionan la in- 
_tensificación de la ingesta alcohólica, convirtienáo al paciente en alcohólico. 


CUADRO N?- 2 


Tratados con éxito Tratados sin éxito Totales 


NN? Pac. % N2 Pac. 0206 “¿5,0 Y? Pac. % 
RATA A A - 


Alejamiento o muerte 
de figura parental . - 


o sustituta 11 28,20 7 38.88 18 31:37 
Presión social . : 

para beber 9 23,07 7 38,88 16 28,07 

Conflictos en el rol Z 

psicosexual 6 15,38 2 11,11 18 14,03 
Migración ed . : A 

Cambios de ambiente 2 5,12 1 5,55 3 5.2] 
Se ignoran o no ] 

son claros 11 28,20. 501 5,55 12 21.05 
ES 

Totales 39 100,00 18 100,00 57 100,00 


A A a O 


* Para el. efecto, se sistematizaron también las causas más frecuentes que 
según los pacientes determinaron esta precipitación. > 

preciamos que uno de los factores que predominó en ambos grupos, se ré- 
fiere al abandono o muerte de alguna figura significativa (padres, 
.JOs, hermanos); lo mismo ocurre con otro factor que denominamos presión social 
_para beber, que incluye compromisos y también inclinación personal. Sin em- 
bargo, deducimos que existiría una mayor frecuencia en el grupo de pacientes fra- 
casados en los cuales estos dos factores son más significativos que en el otro 
otro grupo, especialmente en el étem relacionado con el factor de presión so- 
cial. Lamentablemente, la falta de precisión en un numeroso grupo de los pa- 
cientes tratados con éxito, nos impide adelantar algunas conclusiones que serían 
importantes en el factor pronóstico del tratamiento. ; 


esposa, hi- 


3) El daño como origen del alcoholismo. Como sabemos, el daño cons- 
tituye además un elemento de fundamental importancia en' la motivación para 
cualquier enfermedad o desgracia sería la consecuencia de una influencia malé- 
fica causada por un enemigo o rival del paciente. Sus manifestaciones pueden 
afectar el area orgánica, psicológica y social, existiendo para todas ellas un cri- 
terio uniforme de interpretación que se vincula con el daño. 


Ñ , 
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En este sentido, el alcoholismo ha sido incluido para estas comunidades 
como una forma especial de daño, incorporándolo así a una de las manifesta- 
ciones patológicas mágicamente causadas. La mayoría de los pacientes estudia- 
dos consideraron a su alcoholismo como el producto de una influencia extraña 
de la cual no eran sino víctimas y que un maleficio o embrujamiento los ha- 
bía convertido en alcohólicos. . 

La creencia en el daño como factor determinante del alcoholismo, cons- 
lituye además un elemento de fundamental importancia en ia hotivación para 
someterse al tratamiento, así como también ejerce una poderosa influencia en el 
pronóstico de su rehabilitación. : : 

Apreciamos que en el 64,05% (29 pacientes) del grupo de curados cree 
firmemente en que el daño constituyó el origen de su alcoholismo. En cambio 
en' el grupo de pacientes tratados sin éxito, el 66,66%'"duda o no cree en el daño. 
Podemos concluir entonces que la creencia en el daño como origen del alcoholismo 
representa un factor de poderosa influencia que no solamente favorece la dispo- 
sición para el tratamiento, sino que, principalmente, influye sobre su pronóstico. 
Es igualmente interesante hacer un comentario sobre las, causas principales del 
daño en cuanto se refiere a la fuente de su provocación, y la, razón que. según 
ellos, motivó al enemigo a“provocarles esta desgracia. 


CUADRO N. 4 
ORIGEN DEL DAÑO QUE PRODUJO EL ALCOHOLISMO 


Tratados con éxito. Tratados sin éxito Totales 


N? Pac: % N? Pac. % N? Pac. % 


Por hombre 13 IIA 11,11 15 26,31 
-Por mujer 8 20,51 2 11,11 10. 17,54 
No saben por quién 4 10,25 0 0 4. 7,01 
Dudan haber recibido : 

daño : 3 7,17 3 16,66 6 10,52 
No creen 3 7,17 9 50,00 12 21,05 
Se ignora As 8 AVI 11,11. 10 17,54 
A A A A A A TO A 

Totales 39 100,00 18 100,00 57 100,00 ' 


Para la mayoría de los que creían en el daño, el causante de su alcoho- 
lismo había sido otro hombre que por envidia les habría producido este male- 
ficio. Para otros, la fuente principal del daño había sido una mujer, quien, 
por celos o venganza, por abandono o infidelidad, habría decidido convertirlos 
mágicamente en alcohólicos. Sin embargo, la diferencia porcentual de ambas 
causas es enormemente significativa, siendo principalmente la envidia el factor 


prevalente que originó el daño. AA Se 
Consideramos importante hacer un comentario acerca de la envidia como 


origen del aleoholismo. Ae ES Rs 
El concepto sobre la envidia, para estas colectividades, se distingue de 
aquella definición que, fenomenológica y dinámicamente le damos en nuestra 
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cultura, en tanto le atribuimos este sentimiento a aquel que se siente afectado 
por las ventajas, éxito o superioridad de otro. Para estas colectividades. la en- 
vidia es un sentimiento proyectado sobre los demás, a quienes se atribuye este 
sentimiento adverso, el que, aparentemente, podría interpretarse como un meca- 
nismo de defensa de tipo compensatorio, pero que en realidad no es así, ya que 
su provocación sobre los otros, es siempre temida, al extremo de que, con fre- 
cuencia, se torna indispensable procurar. la proyección mágica ante la adqui- 
sición de cualquier pertenencia material o el logro de alguna ventaja personal 


o familiar, para así evitar que ello se convierta en fuente de envidia que traiga 
como consecuencia el daño. : 


El alcoholismo, como una variante del daño 
de interpretación cultural sobre este síndrome, 
positivamente -en las perspectivas del paciente, 
ho se siente responsable sino víctima y en cuanto a que la familia y la misma 
colectividad, asumen una actitud especial sobre el paciente que favorece su re- 
habilitación, no sólo mostrándose comprensivos, sino también, interesándose por 


su tratamiento y, si se quiere, protegiéndolo durante las etapas iniciales y' poste- 
riores de su curación. 


Algunas referencias extraídas de histori 
Ere lo anterior: 


“Yo también me ponía a pensar por qué tanto me buscan log amigos; esto 
no es natural, alguien por envidia, como ven que tengo y nada me falta, me 
han dado algún brebaje para que me pierda. Verá usted, la gente por acá es de 
muy mala fe. . Hasta del que uno menos se imagina, en un momento en que está 
descuidado ya le están metiendo cosas en el trago para que se emborrache y así, 
tranquilamente, sin que lo note, también le pueden dar algo. Entonces. allí 
viene la maldad, porque ya ni de su familia se acuerda por estar prendido de 
la copa; pero felizmente que yo me di cuenta, porque si no, qué habría sido de 
mi, estaría dando pena rodando por sabe Dios dónde”. N 

A mí me daba pena ver que me aconsejaban y no podía dejar la copa. era 
como si tuviera hambre de tomar aunque usted no me lo crea pero por éstos 
lugares se ven cosas muy raras, de un momento a otro la desgracia le entra a 
su casa; sus tierritas, si las tiene no le producen o se le da a tomar la copa y 
no puede dejar, como me estaba pasando a mí. Entonces, recién es cuando 
uno se da cuenta, resulta que le han hecho daño para que se muera de a poco. 
No falta quien por venganza o por que el jefe le tiene simpatía, que por mala 
fe dicen hay que fregarlo a éste.- Yo no creía al principio, decía quién me ha 
de hacer año a mi, si yo no le hago mal a nadie; pero ahí está, sin que uno lo 
sepa ya tiene la cochinada en el cuerpo”. 

. Mi señora se enojaba conmigo porque faltaba para el diario cuando ne- 
cesitaba ayuda. Por ese tiempo se murió mi mamacita y yo me di a la pena 
entonces empecé a recelar, porque tanta mala. suerte junta, a lo mejor mi mujer 
liene razón y yo no quiero darme, cuenta; porque dicen que así sucede cuando 
a uno le hacen mal de prójimo”. | 

“Pero yo ño comprendo por qué, no me explico, de la noche a la mañana 
fue. Ya nome contiene nadie, pienso que debe haber sido daño porque: yo he 
he sido siempre un hombre: muy sano; hace como 30 años que no sufro ni de 
una fiebre, yo un dolor a los riñones no lo he conocido. Por el tiempo que 
empecé a tomarle fuerte al trago también se me murió 


, representa una peculiar forma 
cuya significación se proyecta 
sobre su tratamiento, en tanto 


as de los pacientes, nos ilustran so- 


A 


¡8 2 mi señora. Yo creo que 

que esto que me sucedió también debe haber sido por la sal que me habían 

echado a mi camino. A la pobrecita le dio una pulmonía que ahí no más se 
9, 

quedó”. y 
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4) Participación de la Conunidad en el tratamiento de los Pacientes. 
Teniendo en cuenta los factores anteriormente descriptos y la institucionali- 
zación del tratamiento curanderil en el alcoholismo, observamos que la comu-' 
nidad participa activamente en la inducción para el tratamiento y ejerce una 
poderosa influencia sobre los enfermos, para que se sometan al mismo. 

La observación del cuadro nos permite comprobar que la inducción para 
el tratamiento aparenta una múltiple procedencia, siendo en orden de frecuen- 
cia la que ejercen los jefes o patrones, con un 38.59% del total de la muestra, 
juego los familiares con un 28,7%, los amigos con un 17,54%, entre los fac- 
tores más destacables' de este ítem. Sin embargo, apreciamos una interesante 
diferencia en lo que se refiere a la presión de los familiares, en cuanto.se re- 
fiere al grupo de tratados con éxito frente a los fracasados, ya que en los pri- 
meros se aprecia un 33,83%, en cambio en los segundos, sólo se ejerció en 
un 16,66% de la muestra parcial. En cambio la influencia ejercida por los 
amigos del paciente, se manifestó con mayor frecuencia (22,22% ) en el grupo 
de los tratados sin éxito, a diferencia: de los tratados con éxito donde este por- 
centaje arrojó sólo un 15,38%. 

Esto nos permite concluir que: el ítem “influencia de los amigos” en la 
motivación para el tratamiento, no representa un factor determinante en el pro- 
nóstico, debido a que la presión social en este sentido no se orienta precisa- 
mente hacia la abstinencia, sino al consumo del ¿3icor, de lo que se exceptúan na- 
turalmente los jefes y los familiares del paciente. 


EL TRATAMIENTO. y , 


] En este capítulo, mos limitaremos a destacar los aspectos más importantes 
del procedimiento, para así ofrecer una visión integral del fenómeno materia 
de nuestra investigación. , 

“Como señaláramos al comienzo, los curanderos de la región han estable- 
cido su propia nosografía, que distingue las enfermedades causadas por mal 
natural de aquellas provocadas por un maleficio y que denominan daño. sobre 
las cuales reclaman su influencia y poder terapéutico. El diagnóstico se logra 
mediante un procedimiento llamado “rastreo”, en el que por efectos del San 
Pedro” (Trichocereus Pachanoi) que contiene, Mescalina, les permite distinguir 
el verdadero origen de la enfermedad, a través de la visión que le otorga el 
poder de la planta. : AS y 

Sobre el alcoholismo tipificado como “hereditario o por vicio”, la mayoría 
de los pacientes son consideraúos como víctimas del daño, interpretación que, 
por supuesto, coincide con el criterio predominante:en estas comunidades, acer- 
ca del origen mágico de este síndrome.” Pero dentro de la variedad de formas 
o tipos de daño, el alcoholismo es considerado como el más grave, pues se le 
atribuye un maleficio hecho ““*por. la boca”, cuyo pronóstico es siempre malo 
c reservado y con lo cual justifican la complejidad y duración del tratamiento 
o también su eventual, fracaso. e 

La técnica para el tratamiento del alcoholismo, que incluye los proce: 
dimientos habituales del ritual curanderil y que hemos descripto en un tra- 
bajo anterior adiciona algunos elementos especiales, cuy4 importancia no pode- 
mos soslayar y que procuraremos describir en forma resumida. 

1) Luego del rastreo, el curandero somete al paciente durante un pe: 
ríodo de un mes aproximadamente, a severas restricciones sobre la ingesta de al- 
cohol, prescribiéndole dietas. especiales y tónicos fortalecedores que lo pongan 
en condiciones de poder soportar el tratamiento de fondo. Solamente si el pa- 
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_al término del tratamiento, sino que se establece 


“especialmente preparado para el paciente, con el cual se 


ciente ha sido capaz de cumplir «estrictamente tales recomendaciones, poará el 
curandero comprometerse a tratarlo de su alcoholismo, de lo contrario, el pa- 
ciente es con frecuencia, rechazado. -b 
Para los curanderos, este procedimiento previo se justifica, por cuanto 
evita los riesgos de la severidad del tratamiento y porque durante dicho lapso, 
prepara los medicamentos apropiados para el paciente, siendo fácil deducir la 
importancia de esta previa” evaluación sobre el paciente acerca de su motivación 
y de su influencia sobre el pronóstico. 

2) Con cierta frecuencia, curandero y paciente convienen acerca del al- 
cance que se espera o desea del tratamiento, no siendo extraño que se limite 
a conseguir la abstinencia de ciertos licores, que a criterio del paciente o sus 
familiares, son los que revisten mayor peligro o gravedad en su adicción, re- 
servándose la ingesta de aquellos que no le afectan en su desempeño laboral y 
social. Este planeamiento no siempre proviene de los pacientes, siendo a ve- 
ces el curandero quien le hace tal propuesta al comenzar o lo autoriza al final 
del tratamiento. Sin embargo, en la mayoría de casos, el tratamiento tiene 
como objetivo lograr la completa abstinencia del paciente. 

3) Durante el tratamiento en sí, el curandero somete al paciente a épi- 
sodios de severas diarreas y vómitos, para lo cual combina ciertos brebajes con 
diferentes licores, cuya intensidad y frecuencia es controlada mediante la eva- 
luación de su estado general y de acuerdo con el grado de rechazo que el 
paciente traduce frente a sugestivas invitaciones o tentaciones que el curandero 
les ofrece para beber, como la de ofrecerle una copa o dejar olvidada una botella. 

4) El tratamiento no siempre se realiza en forma ambulatoria, sino que 
con frecuencia el curandero hospitaliza al paciente en su “clínica” donde per- 
manece muchas veces en compañía de la madre o la esposa, que) ofici 
dantes y se encargan también de preparar las dietas especiales (sin 
atenderlo durante los episodios arriba descriptos. 
pañante puede también incluirse en el tratamiento, en caso de que el curandero 
lo juzgue necesario, habiéndose dado el caso de que ordenara la internación de 
toda,la familia para “curarla” del daño producido en todos sus integrantes. 

5) La relación entre curandero y paciente no se interrum 


an de ayu- 
aliño) o de 
La participación del acom- 


pe totalmente 


A entre ambos una amistad muy 
estrecha que sella el compadrazgo, común en estas reuniones o, de lo contrario. 


el curantero le indica a su paciente que por lo menos cada 6 meses debe visitarlo 
para un rastreo o para prevenir cualquier nuevo peligro de daño. 
6) Finalmente, es casi obligatorio que al conclui 


a , : r el tratamiento, el cu- 
randero le suministre al paciente un amuleto 


que en la región llaman seguro, 
garantiza la protección 
ado de aquellos enfer- 
que no adquirieron o 
importancia destacar, 


en el futuro y el éxito del tratamiento, habiendo escuch 
mos que recayeron en su alcoholismo, que“ello se debió a 
perdieron su seguro. De otro lado 'nos parece de especial 
la: serie de directivas que el. curandero suministra al: paciente al concluir su 
tratamiento, las mismas que tienen por finalidad inducir significativos cambios 
sobre el mundo del paciente, sobre las cuales se apoyará en el futuro y que, 
a nuestro juicio, revisten una singular trascendencia en el pronóstico de la re- 
habilitación. , 

Cnel término dé consejos del curandero, los pacientes manifestaron que 
a partir de ello habían modificado ciertos hábitos de conducta, particularmente 
en el marco de las relaciones interpersonales, de su. actitud frente al rupo fa- 
miliar y de su desempeño laboral. Su cumplimiento les había Enabzado con- 
servar su rehabilitación y recuperar su prestigio 


i 1 Pp frente a la comunidad. 
El tratamiento, entonces, no se limita a las técnicas descriptas en el pro-. 
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CUADRO N: 6 , 


TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA CURACION EN PACIENTES 
TRATADOS CON EXITO . 


Tiempo N?2 de Pac. $ % 
Menos de un año 9 23,07 
la 6 maños: 13 33.33 
Ta 12 años 5 12,82 
13 a 18 años 8 20,51 
19 a 24 años 2 5,12 
24 o más 2 5.12 
“Totales ' 39 100,00 


ceso de la curación, sino que la influencia del curandero se proyecta de manera 
especial sobre la vida del paciente e introduce cambios, a veces aefinitivos. sobre 
su mundo que a nuestro juicio, representan quizás el aspecto más significativo 
e interesante del procedimiento curanderil en el tratamiento de este síndrome. 


RESULTADOS DEL TRATAMIENTO. 


a) Pacientes tratados con éxito. Los 39 pacientes que lograron su reha- 
bilitación, se ordenaron de acuerdo con una escala, en función del tiempo trans- 
currido desde su tratamiento hasta la fecha en que se realizó la investigación. 

. Se aprecia que el mayor número de casos, representado por 13 pacientes 
(33,33% ), mantuvieron su rehabilitación durante 1 a 6 años a partir-del tra- 
“tamiento, 9 pacientes (23,07% ) se mantenían igual, pero menos de un año; 5 * 
pacientes (12,82% ) continuaban rehabilitados entre 7 y 12 años; 8 pacientes 
(20,51% ) lo habían logrado durante 13 y 18 años, 2 pacientes (5,12% ) eutre 19 
y 24 años y finalmente 2 pacientes (5,12%) continuaban así por un lapso ma- 

yor de 24 años. 

b). Pacientes 'tratados sin éxito. * Los 18 pacientes que fracasaron en su 
rehabilitación, se ordenaron siguiendo también una escala que graduó el lapso 
entre su tratamiento y el primer episodio de su recaída. e 

En el cuadro observamos que la mayoría representada por 10 pacientes 
(55,56%) reinició su alcoholismo ¡entre el 1? y el 8? mes; 4 pacientes (22,23% ) 
lo hicieron entre los 9 y 16 meses; 2 pacientes (11,11%) reincidieron entre 17 
y 24 meses; 1 paciente (5,55%) entre los 41 y 48 meses y otro (5,55% ) en 
mayor tiempo. , z 4 yea y 

ec) Cambios en el hábito alcohólico. También se procuró sistematizar 
las modificaciones que se operaron en los pacientes, a partir de su tratamiento, 
en relación con el tipo o intensidad: de ingesta. , 

, Observamos que en los pacientes tratados con éxito, 28 (71,79%) perma- 
necían abstemios desde su tratamiento y 11 pacientes (28,20% ) tomaban licor. 
pero en menos cantidad y sin consecuencias sobre su marco laboral. familiar 
y social. / 

En cambio, en el grupo de pacientes fracasados, 14 ( 17,17% ) continua- 
ban bebiendo igual que antes y 4 pacientes (22,23% ) lo hacían “con mayor 
intensidad, 6 


— 495 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Hervera. 


CUADRO N?' 7 


TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA LA PRIMERA RECAIDA EN LOS 
PACIENTES TRATADOS SIN EXITO 


Tiempo N? de Pac. % 
la 8 meses : 10 55,96 
9 a 16 meses. 4 222,23 
17 a 24 meses ZAS 11,11 
41 a 48 meses l 1 5,55 
: Mayor tiempo 1 5,95 
Totales 1 18 - 100,00 


CONCLUSIONES. 


1) El alcoholismo en la costa” norte del Perú es considerado como de 
daño, cuyo tratamiento está reservado a los curanderos de la región y para lo 
cual tienen sistematizada una técnica especial de rehabilitación. 


2) Es la comunidad la que participa activamente en el diagnóstico del 
paciente e influye directamente, tanto en la inducción del tratamiento, como 
en el resguardo de su rehabilitación. 


3) Se estudiaron 57. pacientes alcohólicos que habían sido sometidos a 
tratamiento curanderil, de los cuales 39 fueron considerados rehabilitados por 
la comunidad y 18 reiniciaron su alcoholismo al poco tiempo de su tratamiento. 


4.) Uno de los factores principales” que influye sobre el pronóstico, se re- 
laciona con la creencia en el daño como causa del alcoholismo. El. 64.05% de 
los patientes rehabilitados señalaron al daño como causa de su adicción, mien- 
tras que el 66,66% de los que recayeron no creían o dudaban del origen má- 
gico de su alcoholismo. . pa 


5) La técnica curanderil para el tratamiento de este síndrome, no se 
limita al procedimiento ritual de su curación, sino que se proyecta de manera 
especial sobre la vida del paciente, introduciendo cambios significativos en el 


marco de sus relaciones interpersonales, su actitua frente a la familia y. su de- 
sempeño laboral. 


AS 


9 ' 4 
E O] PS 


Biblióteca. Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


EL IMPACTO DE ALGUNOS FACTORES SOCIALES DETERMINANTES 
DE PATOLOGIA MENTAL 


Dr. Oscar Valdivia Ponce 


INTRODUCCION 


El trabajo plantea la importancia de los factores sociales, como impacto 
de patología física y mental, destacando específicamente las migraciones inter- 
nas con las consecuencias derivadas del contraste cultural y la pobreza. 

Comprendemos lo difícil de la tarea. y lo atrevido de la intención; pero es- 
tamos decididos a aventurarnos en base a nuestras investigaciones, en este am- 
plio y difuso campo de la Psiquiatría Social. 

Antes que nosotros, otros investigadores como Srole, Michael y Rennie (19), 
Hollinsghead y Redlich (6), Lighton, Clausen y Wilson (9), Ruesch (16) 
Stratzka (20), Wittkower y Dubreul (23) y otros líderes de la Psiquiatría So- 
cial están, desde hace tiempo, «tratando de precisar que factores sociales inter- 
vienen como impacto determinante del desequilibrio mental de las Sociedades. 


MATERIAL Y METODO 


La investigación se' realizó en “una muestra básica de 1823 individuos se- 
lecciones de Lima y Callao metropolitanos. [ 

La selección de la muestra siguió un proceso de selección estratificado en 
dos etapas. - Para el diseño de la muestra se tomó el marco muestral del área 
metropolitana de Lima y Callao, con sus límites geográficos referidos a la épo- 
ca del censo de 1961, del que se seleccionaron dos Unidades Primarias de Mues- 
treo (UPM's) de cada 5,000 viviendas con lo cual salieron seleccionados 162 
Unidades Primarias de Muestreo (UPM's). . p 

La muestra para el área metropolitana de Lima y Callao es representativa 
de todas las viviendas particulares de dicha área; así como de todos los indivi- 
duos y familiares en ella. Se excluyen transeuntes y personas que vivian en 
locales especiales de alojamiento, tales como hospitales, cuarteles, colegios, ho- 
teles, etc. Se incluyen familias secundarias o individuos tales como huéspedes 
y empleados domésticos, además de las familias o individuos primarios de cada 
vivienda. 

El área metropolitana de Lima y Callao fue dividida en áreas pequeñas en 
términos de número de viviendas llamadas Unidades Primarias de Muestreo 
(UPMs) con límites ubicables en el campo. 

Las UPM's estuvieron formadas de 1,2 o más manzanas que sumaron un 
total aproximado de 100 viviendas. 

Se formaron 4,000 UPM's en el área metropolitana de Lima y Callao. 
En la estratificación de los UPM's en el área metropolitana de Lima y 
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En la estratificación de los UPM's se tomaron en cuenta: 

Nivel económico, 

tipo de: área, donde estaba situada la UPM's. 

porcentaje de ocupación y 

ubicación geográfica. 

Las UPM's se seleccionaron 

Seleccionadas las UPM's se 
listado de las unidades. En el 1 
locales especiales de alojamiento, 
tios potenciales de ser habitados. 

La probabilidad de selección total es 
lección de la UPM por la probabilidad de 


UMP. Teniendo en, cuenta que la probabilidad (tasa) de selección de cada UPM 
que proporcional al tamaño de la misma, la tasa de selección de las viviendas den- 
tro de la UPM fue establecida a un nivel de una tasa 1/1200 en cada UPM. Con 


esta tasa se seleccionaron 797 Viviendas ocupadas, desocupadas y potenciales de 
las cuales 675 estuvieron ocupados. 


A continuación se hizo una entrevista de tiltro, 
viduos de residencia habitual, registrando los datos d 
los extranjeros y menores de 16 años. 
cisar los niveles económicos. 

Se listaron 1823 individuos como muestra kh 
ron los individuos con tasas diferentes según al 
dio y bajo. ' 

Las muestras fueron obtenidas en dos etapas; 
ción según se observa en el Cuadro N? 1. 


por probabilidades proporcionales a su número. 
preparó el material necesario para efectuar el 
istado se registraron las unidaces de vivienda, 
establecimientos y los lotes, que constituyen si- 


el producto de la probabilidad de se: 
selección de las viviendas dentro de la 


listando a todos los indi- - 
emográficos, eliminando a 
La entrevista de filtro contribuyó a pre- 


asica de la cual se submuestra- 
nivel económico fuese: alto, me- 


variando las tasas de selec- 


CUADRO Ne 1 
TASAS DE SELECCION SEGUN LAS FASES 


NMIGRANTES NATIVOS y 
Nivel Económico 1* fase 22 fase 12 fase 91 fase 
Alo STA 1/1 1/2 
Medio 1/2 1/2 1/4 4h 
Bajo 1/4 3/4 1/4 1/4 


Aplicadas las tasas de selección a la muestra básica se obtuvo la muestra fi- 
nal, tal como la presentamos en el cuadro N9 2 y a la que entrevistamos. Des- 
de luego, esta muestra sufrió una disminución por razones de no SevisioRibtas 
Es importante aclarar que en la muestra, llamamos inmigrantes a los in- 
aividuos nacidos y procedentes de: cualquier parte del Perú que no es Lima 
metropolitana ni la provincia constitucional del Callao, llamados Nátivos a los 
individuos nacidos en Lima-Callao metropolitanos. 

Obtenida la muestra se procedió a la entrevista y ala áplicéció ¿ 

e e eE aplicaci ce 
Médico de Cornell (1.M,C.) en forma individual. eS A 

Se eligió un Indice Médico de Cornell en vista de : os 

p en : > que este cuestionario 'ha 
sido utilizado con adecuada validez en Estados Unidos, Inglaterra e israel (7 
> 


ES a N 
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CUADRO : N? 2 
DISTRIBUCION DE LOS INDIVIDUOS EN LA MUESTRA TOTAL 


A A A 
Nivel Económico Total Inmigrantes Nativos 
AE AIM SAES A A 


Total 674 100 4,29 245 
Alto 123 18 60 63 
Medio 254 38 160 9% 
Bajo 297 44 209 88 


CHAS ASA re FAA 


en nuestro medio por Rotondo y colab. (15), Alva (2), Péndola (13) y Valdivia 
Ponce (21). 

No vamos a dar explicaciones detalladas de las características del 1.M.C. 
por ser un cuestionario muy conocido y por haber presentado estos detalles en una 
- publicación previa (“Migración Interna.a la Metrópoli” (22). 


' RESULTADOS 


Los resultados obtenidos serán presentados en forma sucesiva permitiendo 
destacar el impacto determinado por la migración interna en la Metrópoli, que 
se expresa en reacciones de desadaptación y disturbio mental, en sus agravantes 
de pobreza y contraste cultural. 


I. Reacciones de Desadaptación 'y Nivel Económico. 


n forma sucesiva y de 
considerando al mismo 
scendente del pro- 


Las reacciones de desadaptación serán presentadas e 
relación a las diferentes áreas en las que se manifiestan; 
tiempo su relación con el nivel económico, como una variable tra 
blema: - 


IL. Primer Impacto. 


El primer impacto que el migrante recibe de la metrópoli ha sido á través 
de sus sentimientos de frustración, que refiere libremente y que representamos 


en el cuadro N? 3. 


En el cuadro se puede apreciar las expresiones del primer impacto negati- 
vo que se hacen patentes desde que el inmigrante llegó a la ciuad. Así, admi- 
ten abiertamente, en proporciones ascendentes, en función inversa a su nivel eco- 
nómico, que le fue difícil encontrar vivienda y trabajo y que fueron víctimas 
de actitudes humillantes. 

No se puede negar la influencia del agravante socio-económico como factor 
decisivo en el incremento de estas frustraciones. 


2. Desadaptación en el trabajo. 


La desadaptación en el trabajo se expresa en diferentes aspectos de esta 
actividad. En el cuadro N? 4 presentamios los resultados en función a la va- 
riable socio-económico. 


y 


/ — 499 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Hetrera 


CUADEO No a 
PRIMER IMPACTO Y NIVEL ECONOMICO 


Primer Impacto 


Inmigrantes : 
Nivel Económico Alto Medio Bajo 
N* de Casos 41 127 191 
Casos Ponderados 58 370 646 
Cuando llegó le fue difícil 
encontrar vivienda 8.6 12.4 + 20.Da 
Cuando llegó le fue difícil . 
encontrar trabajo , 10.8 27.2 + 35.5 + 
Cuando llegó los nativos 
trataron de humillarlo. 5.2 + 15.7 + 23.5 + 
AM:i+p .04  — MB:+p 001 M-B+ p*  .002 
PAL, 
CUADRO N. 4 
DESADAPTACION EN EL TRABAJO, Y NIVEL ECONOMICO 
Desadaptación en el trabajo Inmi grantes 
Nivel económico Alto Medio Bajo 
N? de Casos : y, 410 + 127 191 
Casos Ponderados - 58, 370 646 
Prsireiads Saeta AT E a RE el A PO dr 
Cuando llegó le fue difícil 
encontrar trabajo. 10.8 + 27.2 + 35.5 + 
No trabaja en la clase de trabajo 
. que quería 2.6 + 16.1 + 21.8.*+ 
_Donde trabaja la gente molesta 
a los provincianos. 2,. 6 8.1 + 13:6 + 
Promedio del número de , 
ocupaciones. 1 1.9 2.1 
A nr A E E E «mmm a q RE PEA A A 
AMi+ po .04 M-By4o 0,5 ar q 05 


Es evidente que la dificultad para encontrar trabajo, la falta de adecuada 
ubicación ocupacional, la hostilidad que se recibe y el grado de inestabilidad 
en el trabajo marcan relación coherente: con el nivel económico; señalando di- 
ferencias significativas entre casi todos los niveles. 


3.—Impacto de la Ciudad. 


Las dificultades del inmigrante 
se hace patente en el cuadro N? 5 


- 


interno en la ciudad y la actitud negativa 


sx 
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CUADRO N 5 
IMPACTO DE LA CIUDAD Y NIVEL ECONOMICO 


Impacto de la Ciudad Inmi 

Nivel Económico Alto Medio Bajo 
N? de Casos 41 127 191 
Casos Ponderados e 58 370 646 
PR A 


En Lima-Callao tiene que luchar y 
Sufrir para conseguir algo. 
Lima-Callao es una ciudad pe- 


60.3 + do E 86.3 + 


Bigrosa. 58.6 66.8. + 79.7 + 
Tiene dificultad en Lima-Callao 1.7. + 11.9 + 22.9 + 
Su vida hubiera sido mejor de 
no haber venido a Lima-Callao 3.4 8.7 + 17.3 + 
AM:+p 01 , MB:+p .001 A-B:+ p  .005 


La mayoría de los inmigrantes sienten que en Lima-Callao hay que luchar 
y sufrir para conseguir algo y que la ciudad es un peligro. Menor proporción 
admite que tiene dificultades en la ciudad y piensan que su vida hubiera sido 


mejor de no haber venido a la metrópoli. 
Los resultados, como en los cuadros anteriores, presentan un incremento 


de sus proporciones en sentido inverso al estrato económico. 


4.—Dificultad de Relación Interpersonal. 


La dificultad de relación interpersonal de inmigrantes con nativos es otra 


de las formas de desadaptación del inmigrante en la metrópoli. Ls 
En el cuadro N? 6 se puede observar los alcances y variantes de esta difi- 


cultad. 4 
a CUADRO - N9=>.6 
E ds O E TI E A e AP 


Dificultad de relación Interpersonal Inmigrantes ; 
ivel Económico Alto Medio Bajo 
N? de Casos 41 127 191 
Casos Ponderados 58 370 > 646 
Es difícil llevarse con los nativos IIA AE 22.6 + 
Es difícil entender a los nativos . 
cuando hablan. / a 05 1598 + 
uando necesita ayuda de verdad le 
ñ es difícil encontrarla. 10.3 + 29.2 + 42.4 + 
a mayoría de sus amigos son 
cepeos á 12,1. + 44.3 + 62.5 + 
a sentido envidia de la vida 
en nalivos. 3.5 + 11.9 + Y + 
No se puede confiar en los nativos. LI 21.6 + e 
unque esté a ¡ent » , 
Pd é con personas se siente 15 922.2 37.2 
Se ha sentido inferior í 
porque 
viene de Provincia 1.3 6.3 19.6 
AB:+'"p 00.051. MIB:+ p  .002.,' 'A-B:+ p '.001 
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Así se puede apreciar que proporciones menores de inmigrantes sienten 
que es difícil llevarse con los nativos y entenderlos cuando hablan. Así mismo, 
proporciones menores refieren haber sentido envidia por la vida de los nativos 
e inferioridad porque vienen de provincias. 

Por otra parte otros inmigrantes en proporciones superiores y en distribu- 
ción también ascendente informan que les -es difícil encontrar ayuda, que no 
se puede confiar en los nativos, que se sienten solos y que sus relacioneg inter- 
personales se circunscriben mayoritariamente a sus paisanos. 


SALUD MENTAL PROCEDENCIA Y NIVEL ECONOMICO 
La influencia de la procedencia y del estrato socio-económico, en la salud 


mental del individuo,-destaca su importancia en los resultados obtenidos por el 
Indice Médico de Cornell. : 


Analizando cada una de las secciones utilizadas del 1,.M.C. que presen- 
taciones de fatiga. 


€ UA.D R:0,; N? -.7 
VALORES DE ANORMALIDAD SEGUN NIVEL ECONOMICO 


_ _— _ —_—_—_—_J——— —_— A PA AE A o IR 


Secciones de I. M. C. Inmigrantes Nativos 
Nivel económico Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo 
A A A e 
N? de casos 41 127 191 40 70 79 
Casos Ponderados 58 370 646 106 280 316 
E EE EE ER IAS E AL 
Il. Fatiga 25.9 16.8 39.6” 6.6 18.6 24.0 
J Frecuencia de enfer: E : 

medades 13.8 10,9 30.0 1,9 19.0 11.4 
M. Inadecuación 44.9 51.4 79.2 40.6 48.6 74.7 
N. Depresión 3.5 8.6 24.8 2.0 10.0 10.1 
O.. Ansiedad NIN. FLIA 9 20.7 38.6 41.8 
en Susceptibilidad 39.7 38.4 54.2 :32.9 41.5 ES, 
O. Irritabilidad 34,4 '-36.2 43.7 226 38.6 46.8 
R. Tensión * 32 Al 44.3 1 SE 40.5 
TE  - --»----z EE A A AR AÑ 


El síndrome de fatiga es complejo por su constelación sintomática y por 
el número de factores que intervienen en su etiología. No vamos a definir la 
fatiga; puesto que aceptamos como sus manifestaciones las que señala la sección 

TI” del 1IM.C. La fatiga, como decíamos, es determinada por varios factores 
que pueden. actuar indistintivamente solos, o en forma conjunta. Así, la fa- 
tiga puede ser el resultado de la tensión, de la lucha por la vida, del trabajo 
excesivo sin el reposo adecuado, de la frustración continua, puede ser también 
el resultado de enfermedad orgánica o ser expresión neurótica de tensión psí- 
quica. ' 

Como se desprende del cuadro, la presencia de fatiga en el grupo inmi- 
grante alcanza en el estrato económico alto 25.9% ,y en el bajo 39,6%. En 
el grupo de nativos la distribución de los valores porcentuales de respuestas 
positivas, mantienen un sentido regularmente 'ascendente; pero con valores in- 
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feriores, alcanzando como proporción más alta 24% en el nivel económico 
bajo. 

Los resultados ponen en evidencia que, en el grupo de inmigrantes, la pro- 
porción de individuos con manifestaciones de fatiga es mayor que en el grupo 
nativo. 

Es fácil entender estos resultados puesto que sería lógico, por razones de 
desadaptación, que los inmigrantes pueden estar más fatigados, como también 
se puede entender que los individuos de niveles económicos inferiores lo :es- 
tén aún más, sean o no migrantes, porque la pobreza constituye un impacto 
frustrante. 

El estudio de la frecuencia de enfermedades es importante, porque permi- 
te conocer la resistencia biológica, la exposición al contagio, las condiciones sa- 
nitarias y la posibilidad de un potencial neurótico; ya que es conocido, por 
muchos autores, que las personas neuróticas se enferman con mayor frecuen- 
cia. 

/ En el cuadro se ve claramente que esta frecuencia aumenta en ambos gru- 
pos a medida que asciende el nivel económico; alcanzando así el 30% en el 
nivel bajo del grupo de inmigrantes y el 11.4% en su homólogo nativo. 

Estos resultados concuerdan con los determinados por otros investigadores 

“ quienes también encuentran una correlación entre nivel económico y frecuen- 
cia de enfermedades. - 

La sección “M” del 1.M.C., que permite determinar la inadecuación en 
las relaciones interpersonales, señala que la inadecuación es mayor en inmigran- 
tes que en nativos; encontrándose, en ambos, que la distribución aumenta en 
razón inversa al descenso del estrato socio-económico. Llama la atención el 
elevado porcentaje de las proporciones, en los grupos, el que llega alcanzar los 
valores más altos de todas las secciones. 

La sección “M” del 1.M.C., que determina la presencia de síntomas de- 
presivos registra, comparativamente con las otras secciones, valores inferiores en 
ambos grupos. Las manifestaciones depresivas son mayores en el nivel bajo 
del grupo de inmigrantes que en el homólogo del grupo testigo y su distribu- 
ción aumenta en ambos en sentido contrario al estrato económico. Varios au- 
tores han señalado las manifestaciones depresivas como síntomas de la cultura 
de la pobreza y han destacado la importancia de la privación de las necesi- 
dades vitales en la determinancia de estas manifestaciones. En la sección se 
observa nítidamente que entre mayor es-la pobreza superior es el índice depre- 
sivo, , 

La ansiedad es otra de las manifestaciones importantes a considerar, que 


determina la sección “O” del cuestionario de Salud. En el cuadro se puede 
observar en el grupo de inmigrantes, mayor porcentaje de angustia, en el es- 


trato alto (39.7%) y menor en el estrato medio (25.3%). a cambio en 

. el grupo de control se mantiene la distribución ascendente en función, Inversa 
al estrato económico, alcanzando como valor más alto el 41.2% en el nivel 
bajo. En general se nota que la ansiedad alcanza alto nivel en los dos grupos; 
encontrándose diferencias significativas entre niveles medios. 

La susceptibilidad es determinada a través del grupo de preguntas de la 
sección “P” y sus resultados alcanzan valores más altos que los señalados para 
ansiedad; mostrando, a su vez, una distribución ascendente en ambos grupos, 
pero con porcentajes ligeramente superiores en inmigrantes. y 

Las manifestaciones de. irritabilidad o cólera, determinadas por la sección 
“0” en los dos grupos, indican una relación de proporciones altas, con ten- ' 
dencia ascendente en sentido inverso al descenso del estrato económico y con 


una proporción total, similar, en ambos grupos. 
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Las “manifestaciones de tensión determinadas por la sección “R” son li- 
geramente superiores en los niveles alto y bajo del grupo de inmigrantes que 


en el grupo testigo; las proporciones mayores están en los estratos bajos de am- 
bos grupos. 


111.—CONTRASTE CULTURAL, Y SALUD MENTAL 


Siguiendo un procedimiento similar al de los capítulos anteriores, en el 
análisis de los resultados obtenidos, con el Indice Médico de Cornell, revisa- 
remos la información en consideración a la variable procedencia que plantea el 
contraste cultural entre el lugar de origen y Lima-Callao metropolitanos. 

Ultimamente muchos investigadores han intentado estudiar la salud men- 
tal y la tendencia a migrar, la salud mental y el ajustamiento adaptados, etc. 
Sin embargo, estudios de este tipo realizados en nuestro; medio en función a esta 
variable, que pretendemos investigar, no han sido realizados. 

Como dice Henry David (4), estudios de salud mental y problemas de 
adaptación de refugiados y aún de inmigrantes han estado preocupados con pre- 
valencia, incidencia, etiología y sintomatología de los desórdenes mentales. Por 
tal razón hemos dirigido esta investigación a explicar los resultados del con- 
traste cultural, determinando por las diferencias de las culturas en función a 
la procedencia de los grupos humanos. Los resultados obtenidos por interme- 
dio de 1.M,C. serán presentados a continuación: 


En el cuadro N? 8 presentamos los resultados de las secciones aplicadas 
del Indice Médico de Cornell. y : 


GUADR.:O: No +8 
VALORES DE ANORMALIDAD SEGUN. PROCEDENCIA 


Secciones del I. M. C. 


Inmigrantes 

Procedencia Región Area 
Costa . Sierra Selva Urbana ' Rural 

N? de Casos 112 219 28 . 113 179 

Casos Ponderados 376 631' 67 338 508 
1. Fatiga 30.1 - 34,1 TS 30.1 33.1 

J. Frecuencia de y 

enfermedades 11.0 30.3 14.9 20.1 2T7-2 
" M. Inadecuación 53.0 76.5 56.7 54.1 UNS 
N. Depresión 10.6 23.8 6.0 19.5 21.9 
O. Ansiedad 27.9 36.2 35.8 30.7 38.3 
P. Susceptibilidad 40.7 54.0 32.9 44.1 45.9 
Q. Irritabilidad 34.6 45.5 28.4 38.1 42.5 
R. Tensión 200 44.7 20.9 20.8 48,1 


Analizando el cuadro en general, encontraraos que sobresalen por sus más 
altos porcentajes las manifestaciones de: Inadecuación en las relaciones inter- 
personales, susceptibilidad, tendencia a la irritabilidad, ansiedad y tensión. Entre 


las manifestaciones de bajo nivel porcentual tenemos, en primer lugar, las ma- 
nifestaciones depresivas. a 
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- Considerando los resultados, en relación a los grupos de procedencia des- 
tacan, por sus altas proporciones, los grupos serrano y rural, 'en casi tocas las 
secciones. j 

En estos resultados existen ciertos grados de correlación entre los grupos 
serrano y rural. 

Por otra parte se puede distinguir que el grupo de la costa presenta pro- 
porciones menores. 

Los resultados -ponen categóricamente en evidencia que a mayor contraste 
cultural superior índice de disturbio emocional, puesto que es evidente que el 
contraste entre Lima-Callao, y la Sierra son mayores. : 

Llama la atención los resultados obtenidos en la selva, puesto que podría 
pensarse que el contraste sería marcado entre esta región y Lima-Callao: pero 
debemos aclarar que la población de la Selva procede de ciudad urbana (ca- 
pital de departamento) y- pertenece a los niveles económico alto y medio.” 


COMENTARIO 


Es importante destacar que el problema estudiado señala la influencia 
de las migraciones internas, la estratificación socio-económica y el contraste 
“cultural como factores determinantes de disturbio emocional. Sin embargo no 
se puede negar que existen estas y otras variables que se imbrincan en tres 
constelaciones: 1) Biológica: Edad, sexo, raza y color de la piel, 2) Psicológicas: 
personalidad, motivación y salud mental y 3) Socio-culturales: nivel -económi- 
co, clase social, origen cultural y tiempo de resiaencia en la metrópoli. 

Hemos estudiado el problema centrando el interés en las manifestaciones 
de desadaptación en función a las variables económica y de procedencia. 

] Como se observa en los resultados obtenidos, estudiamos. al grupo de in- 
migrantes desde el primer contacto con la ciudad, destacando su primer impac- 
to frustrador, es decir sus primeras dificultades. E 

Es evidente que existe una proporción de inmigrantes que tuvo dificulta- 
des básicas de vivienda, de trabajo y de actitudes humillantes y hostiles que se: 
incrementan progresando a medida que desciende el estrato o A 

La desadaptación en el trabajo se expresa en la falta de identificación, 
de ubicación adecuada y de estabilidad, las que son mayores en el esa, enn 
nómico bajo. Este desajuste, superior en este nivel, conlleva" una na de xo 
mitaciones que son propias de su nivel, como son: insti AAN e, 
falta de experiencia en el trabajo tecnificado, lugar de resi ea pe 
Su experiencia basada en ocupación de tipo agrícola o ganadera, en su ae e 
origen, lo confina a la desocupación, en la ciudad, o restringe su Era. a h 
las últimas categorías ocupacionales de la escala. Es por estas a ce es, que 
un alto porcentaje de inmigrantes de los niveles económicos me E y q ci 
comerciantes y CTN Los tod: ambulantes que pululan en 
d ertenecen a la clase económica baja. z Ñ 
ad, En relación a la buena integración del migrante al trabajo en la ie 
es importante recordar que Simmons y colab. (18) en su O dad ; 
grante Rural en el Mundo Urbano de Trabajo” encuentran que Ad 4 de 
integración depende de los atributos personales que el migrante ito y 
la escuela y cualidad de sus experiencias urbanas en un tiempo C pg 

Entre más deprivado de estos atributos está el migrante mas Ena 
situación, como sucede con el estrato bajo que sufre consecuencias DR anto bes 
recidas a las dificultades de adaptación que señala Fried (5) en los migrantes 
de color, en los Estados Unidos de Norteamérica. 
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El impacto de la ciudad en un grupo de inmigrantes trasunta dificultades. 
esfuerzo, lucha intensa, sufrimiento, sensación de peligro, problemas e incluso 
sentimientos de fracaso: Todas estas manifestaciones son evidentemente reac- 
ciones de desadaptación a una situación conflictiva que se incrementa en razón | 
inversa al estrato económico. 

Las relaciones interpersonales del inmigrante en la ciudad revelan difi- 
cultad de relación y de entendimiento de inferioridad y sentimiento de soledad, 
restringiendo sus relaciones a sus propios paisanos. 

Estas dificultades de relación, “son una respuesta al ambiente cultural con 
sus normas, costumbres y exigencias diversas que marginan y recluyen al mi- 
grante en la soledad; poniéndolo en guardia con sentimientos de desconfianza, 
resentimiento, suspicacia y aún con actividades paranoides. Otras veces lo su- 
men en la depresión con sentimientos de inferioridad y pérdida del valor de 
su propia identidad. h ' 

Todas estas expresiones representan reacciones de desadaptación del inmi- 
grante a la metrópoli; que se hacen, como' una constante, más intensa a medida 
que el nivel económico es inferior. 

Los resultados obtenidos con el 1.M.C., impresionan por sus altos ¡porcen- 
tajes, haciéndonos dudar de su validez; sin embargo otros investigadores como 
Rotondo y colab. (15) Alva (2), Péndola (13) y Valdivia (21) registran tam- 
bién porcentajes altos. Por otra parte, Abramson (1) hace recordar que la tasa de 
prevalencia de porcentajes altos registrados con el 1.M.C., no pueden ser concluyen- 
tes de que la prevalencia de enfermedad mental en la población es relativamente 
de que la prevalencia de enfermedad mental en la población es relativamente 
alta. Sin embargo, hay que hacer notar que el incremento de los porcentajes 
parece ser de adecuada validez como indicador de desorden emocional; el que 
es, según los resultados del mismo Abramson, mayor en inmigrantes en Je- 
rusalem que en nativos. 

Resultados, en cierta forma, similares a los nuestros en cuanto que, los 
índices registrados en inmigrantes.son superiores que los registrados en nativos. 

Es interesante comprobar que la relación entre salud física y mental y 
clase. social regisrada, por Hollingshead y Redlich (6) en la ciudad de New Ha- 
ven; cuyas proporciones son las siguientes; clase social 1 1%, clase social II 
7%, clase social 11 13.7%, clase 1V '40.1% y clase V 38.2%. 

Esta relación permite señalar que a medida que desciende el nivel social. 
de clase 1 a clase V aumenta la proporción de pacientes psiquiátricos. 

La misma población psiquiátrica fue estudiada en función a la clase social, 
y sexo, raza, estado civil y religión; encontrándose también que la relación en- 
tre clase social, población psiquiátrica y variables mencionadas, se mantiene. 

Este estudio interesante de Redlich incursiona profundamente, llegando a 
determinar la relación entre clase social y tipo mental, costos y tipo de trata- 
mientos; encontrando resultados interesantes. - , : 

Los resultados de Srole y Langner (19) en “Mental Health in the Metro- 
polis” sobre la relación entre status socio-económico y patología psiquiátrica, 
presentados en el cuadro 12-2, pág. 216, señalan resultados interesantes que 
1esumimos: clase alta (A-B) 65.9%, clase media (C-D) 70.6% y clase baja 
(E-F) 87.1%. Estas proporciones de enfermedad mental conllevan diferen- 
tes niveles que comprende pacientes con síntomas ligeros, moderados y serios, 
que en el nivel alto se distribuyen así: 35.5%, 20.5%, 9.9% y en el bajo: 
39.6%, 27, 7%, y 19.8% respectivamente. No 


Hablando de resultados de disturbio emocion 
cionar el estudio de 
Lima”! (10), 


ultados « 4 al, creemos oportunc men- 
; Epidemiología psiquiátrica”!” de un distrito urbano de 
realizado por Mariátegui, Alva y León; y destacar que los resul. 
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tados de patología psiquiátrica manifiesta y clasifica en cinco grupos de diagnós- 
tico, que engloban gran parte de la patología mental, registra un 18.75%. 
Desde luego, hay que diferenciar estos resultados de patología psiquiátrica, de 
las manifestaciones de disturbio emocional, determinados por nosotros, cuyos va- 
lores porcentuales registran cifras mucho más altas por razones específicas del 
I.M.C. Sin embargo vale mencionar, que las tendencias de distribución son 
similares cuando se estudian la variables de procedencia y económica, encontrán- 
dose mayor patología y disturbio emocional en ambos estudios en el grupo de 
inmigrantes y en los estratos económicos bajos. 

Los resultados de patología psiquiátrica encontrados por Rotondo, Aliaga y 
García, Pacheco en Mendocita alcanzaron un' 12.6% cifra realmente superior 
a las mencionadas por Mariátegui y col.; pero que analizadas en función a las 
variables mencionadas se orientan con una tendencia similar a los resultados 
que presentamos. : 

Por otra parte el estudio de los resultados de cada una de las secciones 
reflejan un incremento de disturbio en función inversa al nivel económico en 
casi todas las secciones de ambos grupos. Hay pues una clara relación entre 
nivel económico y salud, e incluso, como Milton Roemer (14) lo establece, en- 
tre atención médica y clase social. S 

Por toda esta larga relación de resultados se podría decir, con alguna re- 
serva, como veremos más adelante, que las manifestaciones psíquicas, en sus 
diversas características, tienen má riqueza sintomática, en cuanto la desadap- 
tación es mayor. Muchos autores han puesto énfasis en las reacciones de desa- 
daptación en los inmigrantes. Entre ellos han señalado reacciones psicológicas 
y psiquiátricas Seguín (17) Koeler y Vitolo (7), Pelicier (12). Este último 
no sólo describe síndromes psicológicos negativoc, sino síndromes positivos de 
desadaptación. | 

Los resultados obtenidos en el grupo de control plantean un interrogato- 
rio que podría destruir la validez de la hipótesis, que formula que la desadap- 
tación se expresa por reacciones psíquicas y físicas. ' 

En corcondancia con lo expresado preguntemos ¿qué dificultades de adap- 
tación presenta el grupo de nativos que manifiesta una regular proporción de 
individuos con enfermedad orgánica y disturbio emocional? | JS 

Respondemos al interrogante, expresando que manifestaciones similares pue- 
den corresponder a situaciones similares o a conflictos diferentes, por ejemplo: 
disturbio intrapsíquico, conflictos situacionales de diverso tipo, etc., manifes- 
taciones que podrían ser el resultado de una serie de factores diferentes que 
traducirían, en este caso, la posibilidad de que el nativo sea un neurótico o se 
encuentre desadaptado a su propia situación vital y cultural. Sabemos, por ejem- 
plo, que los socio-páticos están er conflicto con la sociedad; como lo podría 
estar también el inmigrante en su sociedad. Las manifestaciones pueden ser si- 

- milares en el sentido de síntoma; mas no en su contenido ni en su significado. 

El juego dinámico y armónico de las defensas intrapsíquicas y sociales 
permite un equilibrio adaptativo que constituye la salud, resultado final de un 
proceso adaptativo normal a una realidad. Los problemas o dificultades de 
la vida diaria, en esta realidad o en cualquier otra, determinan disturbio emo: - 
cional cuano, no se tiene o no se movilizan las defensas biológicas o psíquicas, 
adecuadas. Estas especulaciones explicarían el porqué los nativos presentan cier- , 
to grado de disturbio emocional; pero ¿cómo explicar el mayor incremento de 
disturbio emocional en los inmigrantes? La hipótesis lo plantea y los resul- 
atdos afirman que el individuo en realidad diferente, se desadapta. 

¿Pero, cómo explicar entonces, el alto grado de inmigrantes sin manifes. 
taciones de enfermedad o disturbio emocional? 
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La respuesta puede estar en el hecho que la etapa adaptativa haya sido 
superada al momento de la encuesta y en que no todos han permanecido en 
Lima-Callao el mismo período de tiempo; puesto que sabemos por un estudio 
anterior (22) que las manifestaciones de desadaptación lógicamente tienen un 
período, siendo muchas veces mayores durante los primeros meses o años del 
proceso adaptativo, para ir, progresivamente desapareciendo. 

Además podría suponerse, que los que aparentemente no presentan mani- 
festaciones de desadaptación, son los que vienen de ciudades que no muestran 
gran contraste cultural o tecnológico. 

La perturbación emocional registrada en las diversas secciones del 1.M.C. 
confirman la relación entre contraste cultural y perturbación emocional, en el 
sentido de, mayor contraste cultural mayor disturbio emocional. y 

Las manifestaciones emocionailes de más alto índice porcentual son ina- 
decuación, susceptibilidad, irritabilidad, ansiedad y tensión, 
que se distribuyen, en sentido ascendente indistintamente: unas veces de la selva 

2 la costa o viceversa, culminando la proporción superior en la sierra. En los 
grupos de área urbana y rural, se distribuyen las proporciones del primer gru- 
po al segundo, respectivamente. 

. Las manifestaciones depresiva y la frecuencia de enfermedades presentan 
bajas proporciones; pero señalando los más altos índices de anormalidad en los 
grupos de la sierra y rural. 

La correlación entre el grupo serrano 
determinada por el alto porcentaje de ser 
blos rurales. 


Kleine y Parker (8) revisando la literatura sobre inmigrantes 
mental refieren: “Estudios comparativos de los índices de —-enf 
grantes rurales que se movilizan hacia pueblos urbanos, con otras áreas urba- 
has, parecen también relevantes. En base del concepto de shock cultural, mi- 
grantes procedentes de las comunidades rurales deberían manifestar altos indi- 
ces de enfermedad desde que las grandes diferencias socio-culturales entre el 


lugar de origen y el de estadía actual implicaría más dificultades potenciales 
de adaptación y stress psicológico. 


Nuestros resultados presentan cierto grado de relación con los registrados 
por Srole y Langner (19) en “The Mitdown Manhatan Study” quienes presen- 
tan dos grupos de inmigrantes: Uno llamado tipo: 0 que llegó a Manhatan antes 
de 1921, procedente de pueblos agrícolas, villas (rurales) o pequeños pueblos 
urbanos y con antecedentes de padres con “status socio-económico bajo (E-F) y 
el otro llamado tipo N que llegó: después de 1921, procedente de ciudades de 
tamaño mediano y de familias con status socioeconómico alto (A-D), los re- 
sultados señalan, en el grupo 0, un nivel de patología de 89.8% que se dis- 
tribuye en: 30.8% con síntomas ligeros, 24.7% 


0 con síntomas moderados y 
34.3% con disturbio mental severo. El grupo N señala un nivel de pato- 
logia mental, de 82.1% que se distribuye en: 40.5% con síntomas Ligeros, 


23.1% con síntomas moderados y 18.5% con disturbio severo. 


Los mismos autores presentan diferentes índices de disturbio mental, en 
relación al tamaño de la ciudad, registrando en total 73.4% de patología men- 
tal, en pequeña ciudad 75.3% en ciudad media o grande 90.8% en la ciudad 
de Nueva York. ; id 
Como se observa son cifras alarmantes ques se acercan a nuestros resulta- 
dos registrados, “en comienzo, con el 1,M.C.; lo que pone en claro que las 
grandes metrópolis presentan problemas de salud a alto nivel. 
. Es importante recordar que las variaciones de nuestros resultados en re- 
lación al lugar de procedencia, difieren de los de Astrup y Odegard (3). quie- 


con proporciones 


y rural es interesante y podría estar 
ranos, procedentes de pequeños pue- 


y desorden 
ermedad de mi- 
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“nes encontraron más altos índices en los inmigrantes rurales. Igualmente Klei- 
ne y Parker (8) dicen: “Nuestros propios datos fallan en apoyar la hipótesis del 
shock cultural en dos bases: inmigrantes negros procedentes de áreas urbanas 
resiaentes en Filadelfia tienen índices más altos de enfermedad que los migran- 
tes procedentes de pueblos rurales (Parker, Keiner y Needleman (11). 

Además si el shock cultural contribuye a todos los desórdenes mentales, en 
una situación dada, sus efectos serán .más marcados en el período inicial del 
ajustamiento migratorio”. Desde luego estos datos son referidos a población 
hospitalizada y se dan en una situación diferente que la nuestra. 

No se puede negar la influencia del contraste cultural como impacto ten- 
sionante y factor perturbador de la salud. Al respecto, Wittoker y Dureuil (23) 
hacen notar que “algunas situaciones socio-culturales, como la pcbreza, los cam- 
bios sociales rápidos, situaciones de las minorías parecen aumentar los índices 
de los desórdenes mentales y alimentan el desarrollo de síndromes específicos”. 
Los mismos autores analizando la relación entre contenido cultural y enfer- 
medad mental, afirman, que, básicamente, esta relación se asienta en el grado 
de tensión psicológica y angustia que puede crearse por algunos elementos ,en- 
tre los individuos y dentro de los individuos. Entre estos elementos mencionan: 
1) la derivación cultural de gratificaciones básicas, (tabus), 2) la saturación de 
valores, 3) el polimorfidmo de valores, (coexistencia de valores antagónica). 
4) deprivación de roles, 5) un sistema cultural atado a sentimientos y 6) la 
estructura de la personalidad básica y el adiestramiento del niño. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


El presente trabajo estudia en una muestra probalística, representativa de 
Lima-Callao metropolitanos, la influencia de algunos factores sociales determi- 
nantes de patología mental. / 

Los resultados de la investigación realizada ponen en'evidencia: 

1.—Que la migración interna a la metrópoli determina en el inmigrante 

reacciones de desadaptación que se expresan en el primer impacto que 
recibe de la ciudad, en el trabajo. en su relación con la ciudad y en 

sus relaciones interpersonales. , 

2.—Queé el impacto económico-social repercute, como variable importante, 

en las reacciones de desadaptación, haciéndolas variar en proporción 

e intensidad según el estrato social. / ci 

3.—Que la procedencia de la población en la metrópoli constituye un fac- 

tor demográfico importante en la determinancia de reacciones Qe dis- 
turbio emocional. 

4.—Que las reacciones de perturbación emocional son m 

dida que desciende el estrato económico social. » LE 

5.—Que en los inmigrantes internos el disturbio mental es superior mien- 


tras mayor es el contraste cultural. 


ás frecuentes a me- 


4 
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MODALIDAD DE CONFLICTOS DE PACIENTES OBREROS CON 
RASGOS .PSICOPATICOS DURANTE SU HOSPITALIZACIÓN , 


Dr. Rafael Junchaya 
Dr. Pablo Adán 


INTRODUCCION. 


-El objeto del presente trabajo, es comunicar las observaciones realizadas 
en la Clínica San Antonio, Anexo Psiquiátrico de Santa Clara, de la modalidad 
de conflictos que presentaban en su internamiento,. pacientes obreros varones 
con diversos diagnósticos pero que como característica común poseían rasgos 
psicopáticos diagnosticados por la observación clínica y que en muchos fueron 
confirmados por las pruebas psicológicas. : 

Hemos considerado importante realizar esta descripción porque a pesar de 
tratarse de un grupo de pacientes con diferentes diagnósticos. por sus rasgos 
creaban situaciones de conflicto similares frente a los médicos, enfermeras y per- 
sonal administrativo. 

Es de mencionar que la Clínica San 'Antonio es'una entidad privada, cuyo 
Anexo Psiquiátrico cuenta con 200 camas, de las cuales 110 son ocupadas por 
pacientes varones. En ella laboran 7 médicos Psiquiatras, 3 médicos internis- 
tas, 1 odontólogo, 3 médicos residentes de psiquiatría, 3 internos, personal ad- 
ministrativo y de enfermería, que prestan servicios a pacientes en su mayoría 
obreros, de acuerdo, a un contrato con el S.S.O. y quienes reciben tratamiento 


dentro de los lineamientos de Comunidad Terapéutica. é 
Hemos querido completar nuestro estudio tratando de recoger, en la his- 
toria de estos pacientes, algunos datos comunes que pudieran tener relación 


con la conducta observada. 


Material y Métodos. 


do a aquellos pacientes que originaban 


Para este trabajo se ha considera : S nal 
: s niveles de la Comunidad Terapéutica, 


problemas, en su tratamiento, en diverso 


adoptando conductas psicopáticas. E 154 ; 
De total de pacientes internados en la Clínica San Antonio (Anexo Psi- 


quiátrico de Santa Clara) durante los dos últimos años, han sido seleccionados 
- 10 pacientes varones con rasgos psicopáticos y cuyos principales diagnósticos 


agrupados son los siguientes: y 


Neuróticos 36% 
Psicóticos 29% 
Alcoholismo Crónico 
21% 
Síndrome orgánico cerebral 
14% 


+ La edad fluctúa entre los 19 y 47 años, siendo la edad promedio 32 años. 
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Como método de trabajo se ha considerado: 


| a 
a) La observación y análisis retrospectivo de la conducta del paciente du- 
rante su internamiento, a través de la entrevista con los médicos y personal de 


enfermería, determinando la modalidad de relación interpersonal del paciente 
en los siguientes niveles: 


1.—Con relación al personal Médico. ; 
2.—Con relación al personal de enfermería y al administrativo. 


b) La revisión de la historia del paciente, poniendo énfasis en los datos 
en transferencia: - 


.—Infancia (relación con las figuras parentales ) 
«—Escolaridad (relación con maestros y compañeros de estudios) 


.—Trabajo (su relación con jefes y compañeros de trabajo) 
.—Vida sexual (relación con la figura heterosexual ) 


¡a 0 DN ul 


Resultados y comentarios. . 
Descripción de la modalidad de conflictos. 


La modalidad de conflictos presentados por estos pacientes tienen las si- 
guientes características: 


1.—Relación con el personal médico. 


La actitud del paciente frente a su médico 
adoptando la mayoría de las veces una actitud de pasividad y sumisión, se mos-. 
traba con él, dispuesto a aceptar las pautas terapéuticas. Por otro lado frente 
a los demás médicos, personal paramédico y pacientes, su opinión era dife- 
rente, pues refería continuas quejas acerca del médico tratante, indicando que 
no era atendido, que habían deficiencias en su tratamiento o que las medici- 
nas no le beneficiaban. 

La agresividad reprimida frente al médico tr 
sencia de éste. En muchas oportunidades solicitar 
rando desconcierto en éstos, creando dudas acerca 
miento empleado por su terapeuta. La actitud d 
ción de impotencia en el médico quien -recibe la 
clínica. Por otro lado, el resto de médicos se mo 
tar la posibilidad de 'transferenciárseles a estos pacientes. 


tendenci ¡ - ; 
E Muestran por lo general, te dencia a la ganancia secundaria, aduciendo 
diversas quejas cuando se le comunica su proxima alta. En algunos casos esta 
actitud llegaba a movilizar a miembros de sindicatos, asistentas sociales. y aún 
a las autoridades de la clínica, para tratar de impedir el alta. 
Sus quejas se hacen intensivas a los médicos internistas a quienes recurren 
acusando síntomas somáticos, exagerándolo y exigiendo atención continua. oca- 
sionando en sus relaciones, con dichos médicos marcados conflictos. 


fue de aparente dependencia, 


atante era expresada en au- 
on cambio de médico, gene 
de la efectividad del trata- 
el paciente originaba sensa- 
s quejas del personal de la 
straban inseguros para acep- 


2.—Frente al personal de enfermería y al administrativo. 


Ante estos muestran abierta 


hostilidad, quejas continuas 
clamando que las enfermeras sean 


5 de atención, re- 
mas atentas con ellos y que 


les brinden ma- 


a . 
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yores servicios. La actitud querellante con las enfermeras muchas veces llega 
al insulto, amenaza y a la actitud provocativa de frustración y rechazo. 
Comunmente estos pacientes se niegan a tomar sus medicamentos originan- 
do situaciones de gran tensión con el personal de enfermería. 
En otros casos están muy. atentos a cualquier omisión en el reparto de 
medicamentos, no aceptando justificación u explicación que se le diera al pa- 
* ciente. Estas actitudes crean gran angustia en el personal de enfermería quie- 
nes sienten que el médico tratante no adopta una conducta terapéutica efec- 
tiva, mostrando su disconformidad y originando dificulades 'en su relación -con i 


los médicos tratantes. : 
Continuamente en su actitud querellante, amenazan cón quejarse al 5.S.0. 


movilizando ansiedad en el personal administrativo. Las quejas más comunes 
son con respecto al internamiento están referidas a la alimentación, vestido, y 
a deficiencia de medicamentos. 

¿En el 20% se notó que adoptaban la conducta de relacionarse con las au- 
toridades de la clínica constituyéndose en especie de controladorés del trabajo 
del personal de enfermería, tratando de dar informes acerca de deficiencias 
del personal y amenazando a éste con usar la influencia para hacer efectivos 
En muchas oportunidades utilizaban esta situación frente al 


sus reclamos. 
ara obtener salidas fuera del conocimiento del médico tra- 


personal paramédico p 
tante. : 


? 
-3,—Con relación; a,los demás pacientes. : 


Fundamentalmente se aprecia una búsqueda de centrar la atención de los 
demás pacientes tratando de lograr el liderazgo en la comunidad Terapéutica 
y manipular al resto de los pacientes con el objeto de incrementar las quejas, 
apareciendo muchas veces como colectivas y no como suyas. En un caso por 
ejemplo, se descubrió que un paciente que movilizaba al resto, por continuos 
robos dentro de la comunidad, era el autor de dichos: robos. 3004 

El 50% de ellos llegó a ocupar el lugar de colaboradores, - elegidos por los 


propios pacientes; colaboradores que dentro del Programa de Comunidad Tera- 
péutica de nuestra clínica, lo constituyem pacientes que ayudan en la asistencia 
de. aquellos que requieren mayor cuidado dentro del servicio. Estos pacientes 
como colaboradores se mostraron autoritarios, querellantes y en muchos casos 
hostiles llegando a. la agresión física, creando gran tensión enel personal. En 


otros casos, su situación acentuó más su liderazgo en las quejas al personal mé- 
sn 


dico y paramédico. 3 
dones a los pacientes que no colaboraban con su actitud, mostraban es- 


pecial hostilidad, con actitudes provocativas que en muchos casos llegaban al 
pugilato o, expresaban su agresividad escondiendo objetos que a veces no llega- 


ban a aparecer. 


Revisión en la historia clínica. 


De la observación realizada, pensamos que estos pacientes dentro de su: 
italización repetían los conflictos de autoridad que habían experimentado 


hos s E 
X de su desarrollo y como resultado de una privación afec- 


en las diversas etapas 
tiva inicial: ' 
Al revisar la historia de estos pacientes encontramos rasgos comunes en 


los siguientes niveles: ; p 


IR 


£ 
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o situaciones de privilegio dentro de su trabajo. 


Ne) | 
Conclusiones. 


te su internamiento. habiéndose llegado a los sigu 


1.—En la infancia. 


En su totalidad estos pacientes presentaron una inadecuada relación con 
las. figuras parentales (padres o figuras substitutas). Los pacientes refieren 
que estas han sido severas, rígidas, poco afectivas, así por ejemplo los pacientes 
dicen: “Mi padre gobernaba la casa al terror”, “Considero mi infancia mala, 
nunca he tenido juguetes ni cariño, por eso ahora ya no-quiero a nadie”. 

En gran parte de ellos han existido dificultades de relación entre los pa- 


dres que en algunos de los casos terminaron con el abandono total o parcial | 
del paciente. 


E colaridadí 


En el 80% predominaba el temor a los profesores, manifestándose en la 
dificultad para responder en clase. Los conflictos frente a los maestros pare- 
_cen haber sido factor prominente para la deserción escolar de estos pacientes 
quienes en su mayoría no terminaron sus estudios, racionalizando que no lo 


hicieron por incapacidad económica o de aprendizaje. En un solo caso, pese a 


los conflictos, un paciente ha continuado estudiando y actualmente cursa es- 


tudios universitarios. En el 10% se aprecia abierta rebeldía frente a sus pro* 
fesores y agresivvidad con sus compañeros. Solamente el 10% restante ha re- 
ferido una buena relación con profesores y compañeros de clase. 


a 


3.—TPrabajo. 


En el 50% de los casos se observan abiertos conflictos de autoridad con 
quejas continuas no obedeciendo órdenes. En los restantes si bien no referían 
dificultades directas con los jefes, se moviliza a los compañeros de trabajo para 
continuas peticiones. El 30% fueron líderes sindicales. 


utilizan a la Asistenta Social o funcionarios con el objeto de obtener beneficios 
: E Sólo el 10% tenían inesta- 

bilidad en el trabajo derivados del conflicto de autoridad. El 30%. referían 

problemas en sus relaciones interpersonales con sus compañeros dé trabajo. 


4.—Vida Sexual. iS ES : ; 


! y 


El 70% presenta marcada dificultad en sus relaciones: con dla: fisura. hete: 
rosexual, predominando la continua agresión e inestabilidad. En el 50% exis: 
te temor frente al acercamiento a la figura femenina. En el 10% actitud de 
pendiente. DN á 

Podemos comprender así que los conflictos que presentan estos pacientes 
en su internamiento están en relación a patrones habituales de odia que 
son reproducidos con:una modalidad especial dentro de su hos PRI: Ek: 
sideramos también que detrás de esa conducta conflictiva, hay ES ecosiaad de 
afirmación de autoestima y una constante petición de cariño donde la  dErOGÓn 
es defensa frente al temor de ser rechazaao con la percepción de la Ñ E 
de autoridad como punitivas y castradoras. E O 


Se han estudiado 10 pacientes obreros intern 
tonio (Anexo Santa Clara) que no obstante corr 
ticos clínicos, presentaban como característica com 


ados en la clínica San AÁn- 
esponder a diversos diagnós- 
un rasgos psicopáticos duran- 
lentes resultados: 
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A 


El 60% comunmente 


- 


1.—Presentan una relación ambivalente frente al médico, adoptando ac- 
titud dependiente en su presencia y agresiva en su ausencia. 

2.—Muestran abierta hostilidad frente al personal de enfermería y admi- 
nistrativo con continuas quejas, amenazas y actitud provocativa de re- 

-chazo. : ; , z 

3.—Presentan tendencia a manejar al grupo de pacientes ejerciendo un li- 
derazgo patológico y evidenciando una tendencia exhibicionista. 

:4.—En la historia de todos ellos, existe el antecedente de privación afec- 
tiva en la infancia, conflictos de autoridad y dificultad en la -rela- 
ción con la figura heterosexual. 


Y 


ALCOHOLISMO EN LOS PESCADORES . DE CHIMBOTE 


Dr. Guillermo Chú 


En Chimbote existe una confusa amalgama de gentes provenientes ae di- 
versos puntos del País; trayendo sus costumbres, -sus - ritos, sus creencias 
sus festividades. Es así, como ante estos factores psico-sociales, el pescador (ES 

- ne que soportar una obligación normativa que lo empuja a beber, para no ser 
“apartado del grupo. 

La compleja situación social del pescador y la actitud frente al alcohol y 
la carencia de estudios de investigación en la actividad pesquera sobre alcoho- 
lismo, nos orientó para hacer el siguiente trabajo. A 


MATERIAL Y METODO 


o está basado en 850 encuestas realizadas en el Policlínico de los 
entre los meses de Mayo a Diciembre de 1968, me- 
3 partes que consta de 18 items. Acerca de: 


Este trabaj 
Pescadores de Chimbote, 
diante una ficha dividida en 


—' Alcoholismo en sí. 
— Las enfermedades asoc 
servaciones pertinentes. 


iadas a ella; dejando un apéndice para las ob- 


para detectar estos datos, eran utilizando su car- 
do una indagación previa sobre aléoholismo; o re- 
lestias por la que había acudido a la consulta con 
to el paciente fue formulado de acuerdo 
Internacional, de Enfermedades. 


La técnica que usamos 
net de identidad y emplean 


lacionando, algunas de las mo! 
la ingesta de licor. En ningún momen 
a la 8va. revisión, de la clasificación 


a RESULTADOS 
La encuesta fue hecha en 850 de 5,500 pescadores, es decir un 15:4% 


del uniyerso “operativo. : 
mayor contingencia de este grupo, entre los de 


EDAD: Se encuentra la 
forma ligera entre los de 30 a 39 años, con 329 
1%. 


20 a 29 años, disminuyendo en 
pescadores, que hacen un 38. 
iio 22 a 515 —' 
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ESTADO CIVIL: Predominan los casados: 444, que hacen un 52.3% los 
solteros y los convivientes llegan a 406 pescadores que hacen un porcentaje 
de 47.7%. : : - z 

GRADO DE INSTRUCCION: Hay un predominio de los que han llegado 

“a los estudios primarios, existiendo cierta equiparidad entre los diferentes gra- 
dos. En total hacen 713 encuestados, con un porcentaje de 83.8%. En cam- 
bio, entre los que llegaron a la Secundaria, notamos un predominio entre 1 


y 3er Año de Media; sumados ambos alcanzan un 11.3%, que representan a 
97 pescadores. < Pas 


Es importante observar 37 analfabetos 
estudios superiores. 


y 3 que hicieron algunos años de 
5 N : 
ALCOHOLISMO EN LOS PESCADORES DE CHIMBOTE . 1968 
CUADRO -N* 1 


EDAD 
| IVA : 
EDAD ENCUESTADOS PORCENTAJE — 
, sk ; | . 
15'-. 19%. E: o 
A e 407 EN 
30-39 329 38.7% : 
ESO TO A 10.8% 
OS PEO ES EDT ON 
.— í - : y ; 
TOTAL = 850 100. % 


CUADRO Ne E 
: ESTADO. CIVIL 
ESTADO CIVIL 0 


ENCUESTADOS PORCENTAJE E 
: SOLTERO 204. qe ; 
CASADO ' 444, 24. % SA 
CONVIVIENTE 90 e .3 y | 
- : PS 7% 
ROA Bo 100.9 
A A 
Pa PROCEDENCIA sa 


- - Apreciamos que. la mayor cantidad d S ) 
E ONO ea EE sa as proceden de La Liber- 
, Es interesante observar que de los 276 qe ppartamentos del Perú: 


A 


y ER 
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135 proceden de la Costa y 142 de la serranía, (Otuzco, Usquil, Pataz, etc.). 
Así misimo en Ancash de los 193 (22.7%) 131 proceden de la Costa y 62 
de la serranía, mientras que de Cajamarca, que es un Departamento de la Sie-, 
rra, proceden 130 (15.2%). - : ' 

Sumando el total de procedentes de la Costa obtenemos 495 (58.2%) de 
la Sierra 351 (41.2%) y de la Selva 4 con 0.47%. 


TIEMPO DE TRABAJO 


Este cuadro nos proporciona información 'sobre el tiempo de Trabajo en 
esta actividad pesquera; así vemos que la mayor congestión está entre los que 
tienen/de 3 a 10 años; con cierto predominio entre los de 5 a 6 años de tra- 

“bajo: 193 (22.7%). Observamos que 39 (4.5%) tenían 1 a 2 años de tra- 
bajo y 10 pescadores que sobrepasan los 25 años de actividad. 


INICIO DEL ALCOHOLISMO 
j ; y ; 
670 pescadores que hacen un 78.8% se iniciaron en la bebida entre los 
15 a 20 años; luego de esta: edad, la iniciación declina llegando a 4 (0.47%), 
que recién lo hicieron entre los 31 y 35 años. Además anotamos a-10' abste- 
mios. y ' - EZ 

En cuanto al aumento de la frecuencia de la ingesta 374 (44%) se en- * 


cuentran entre los 21 - 25 años, 337 (39.6%) entre los 15 a 20 años. 


UA D RON Bo 


. 
y 4 


DEPARTAMENTOS COSTA . SIERRA SELVA PORCENTAJE 
TUMBES /': 42 | 4,9%. 
PIURA 78 : DA 9.1% 
LAMBAYEQUE | ' 37 4.3% 
LIBERTAD 135 (276) 142 /32.4% 
ANCASH 131 (193) 62 : 22.7% 
LIMA AY yo 4.8% 
CALLAO“ 9 1%: 
ICA 7 : 0.82% 
AREQUIPA ANTAS : 0.82% 
MOQUEGUA - 3 0.35% 
TACNA 5 : 0.58% 
CAJAMARCA 130 A 152% 
HUANUCO 3 0.35% 
HUANCAVELICA A, 0.47% 
AYACUCHO * 2 0.23% 
APURIMAC ca 0.11% 
CUSCO 2 0.23% 
PUNO: *. 04 5 0.58% 
SAN MARTIN ; ¿E 
¡[AMAZONAS > PA de 0.23% 
LORETO o 0,23% 
“ TOTAL 495 351 4% 
58.2% 41.2% 0.57% 
pra 517 _ 


' 


e 
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- importantes, según Fred Bales, para considerar el 


_mes valederos de la situación alcohólica del 


CUADRO No 5. 
INICIO E INCREMENTO DE LA INGESTA 


AÑOS ENCUESTADOS. ' PORCENTAJES ENCUESTADOS PORCENTAJES 

A  _— »_—_ »>>55 A 
15 - 20 670 78.8% 337 39.6% 
ZURIOS 150 17.6% 374 44. %.- 
26-30 ' SPA 3.5% 189 22.2% 
31 - 35 4 0.47% 14 1.6% -- 
36 - 40 7 ] 0.82% 
Abstemios .- 10 1.1% - 


TOTAL 850 


CUADRO Ne 6 


FRECUENCIA ALCOHOLICA EN LA ACTUALIDAD 


AR A Id 
FRECUENCIA EN 6 MESES — ENCUESTADOS PORCENTAJES 
1 SEMANAL 24 300 32.2% 
.2 SEMANAL 48 85 10. % 
3 SEMANAL 72 RETO 9.2% 
4 SEMANAL 26 211 ES 24.8% 
2 AL MES a 111 13. % 
3AL MES + a Syb, 122 AA 0.25% 
OCASIONALMENTE AN y 28 ñ 3.2%. 


R E $ 
TOTAL . : ; 840 . E 


E - COMENTARIO 


«Se han revisado 850 encuestas ciegas, obteniéndose dt ancla 
el pescador en Chimbote. 
_No tenemos referencias de estudios sobre alcoholismo en- los pescadores del 
Perú; las que existen son investigaciones sobre alcoholismo en' diferentes ins- 
tituciones hospitalarias y en algunos centros laborales, é 
Hacer comparaciones con nuestro trabajo, sería errado: ya que los dife- 
rentes factores que intervienen en-la actitud alcohólica del pescador de: Chim- 
bote, es muy diferente. : . 


El alto índice tensional y la heterogeneidad, son 


quizás, los factores más 
rta : : medio como presumiblemente 
alcohólico; aparte de estos factores fundamentales, existen olOS ÉSON detec- 
tados a nivel de los diferentes puntos que vamos a tratar u 
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LAS EDADES 


Habíamos dicho que la mayor agrupación se encuentra entre los 20 a 39 
años, un total de 736 pescadores; es decir 86.5%; población joven apta para 
actividades fuertes como la pesca; pero también edades, en donde son mayores 
las evidencias de la “obsesión por la independencia” (Whittaker); la “búsqueda 
_de una posición social” (Jasper) “la lucha por la existencia”; “conflictos ho- 
gareños”, etc., elementos que van a crear tensión en, el individuo (Bleuler). 


ESTADO CIVIL 


Si bien, 444 que hacen un 52.3% son casados; 406 (47.7%) son gentes 
sin mayores compromisos hogareños formales y, sin mayores responsabilidades. 


INSTRUCCION 


Notamos que 713 (83.8%) pescadores tienen estudios primarios esto nos 
hace pensar que el grado de instrucción está en relación inversa a la insidencia 
del alcoholismo y confirmamos una vez más, el papel de la Educación en la gé- 
vesis del alcoholismo. 


PROCEDENCIA 


Si bien la mayoría de los pescadores, que llegan a 495 (58.2%) proceden 
de la costa; es interesante anotar que solamente 131 son de Chimbote y el resto 
provienen de otros lugares costeños y de la serranía. - 7 E 

Los aspectos y repercuciones psicológicos-sociales del fenómeno de  Migra- 
ción, se ponen en evidencia. 


TIEMPO DE TRABAJO 


Encontramos un buen grupo de 637 pescadores (74.9%) entre los 3 a 10 
años de actividad pesquera, inclusive hay uno que llega a los 35 años. 

Por ser la pesca una labor que demanda fuerza muscular, no permite. que 
personas con edades mayores de 40 años estén en plena actividad, de: allí que 
el tiempo de trabajo disminuya a partir de los 11 años. 


'« EDADES DE INICIO 


- En cuanto a las edades en que iniciaron la bebida, 670 pescadores, que . 
“hacen el 78.8%, fluctúan entre los 15 a 20 años, siendo menos frecuente a 
mayor edad. Si relacionamos con los hallazgos encontrados en la edad de los 
pescadores, recordaremos que solamente 12 se encuentran entre los 15 a 19 
años, lo cual denota una diferencia enorme, explicable solamente antes de in- 
gresar a la pesca, habían iniciado la bebida. 
“Lo que sí es importante referir, es que, apenas ingresaron la frecuencia 
aumentó. | , 

Hay que tener en cuenta que hay 10 pescadores abstemios, de los cuales 
4, no les apetecía beber y 6, son evangelistas. 


MODALIDAD 


El Patrón con el dinero obtenido, de las toneladas de anchovetas pesca- 
das, se dirigen a un local, para proceder a la repartición del dinero. Aquí, su- 
ceden dos situaciones; bien van a un bar conocido o a la casa úel patrón, quien 
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e 


ha condicionado por ese día, un pequeño negocio de licor y picantes. De allí 
el por qué, 808 (94.3%) de pescadores contestan que bebían por gusto o por 
exigencia. : 

Esta situación alcohólica en la mayoría de las veces se prolongaba hasta 
el domingo, porque en la madiugada del lunes, tenían nuevamente que em- 
barcar, 7 ; 

Como se podrá apreciar esto nos explica por qué 300 pescadores (35,2% ) 
se embriagaban una vez'a la semana y por qué solamente 3,se embriagaban 
4 veces a la semana. e Dep y 

Es sorprendente ver cómo 211 (24.8% ) pescadores y los escasos bebedo- 
res ocasionales, escapan de esta modalidad. 

La frecuencia total anual de la bebida, está dada por, la suma de las fre- 
cuencias durante los 6 meses en actividad y los 6 meses de la veda; «suma que 
sobrepasa las 12 veces recomendadas por la C.1. de E. para determinar a ún 

- alcohólico. , í A 
Y por último, por qué én las vedas, disminuían la frecuencia de la bebi- 
da; se explicaría: por el factor económico, ya que durante ese tiempo no tra- 
bajan y se dedican a trabajos eventuales. : 


RESULTADOS. 


PRIMERO.—Se ha hecho un estudio de la incidencia de alcoholismo en 
Chimbote, en su grupo más representativo, conformado por pescadores, median- 


te 850 encuestas ciegas, que hacen un 15.4% de un total: de 5,500 pescado- 
res que agrupa este sindicato. | : 


SEGUNDO.—Se consideró la edad 


apreciando que en: 
' y Dad 


4 


de inicio y la frecuencia de ingesta, , 


— 78% de sujetos habían comenzado a beber antes de los 20 años. 
— Un 44% (711) desarrolla una compulsión alcohólica antes de los 25 
años. ; WaR A - ÉS SN 
TERCERO.—Que la edad de inicio no se relaciona con la etividad pes- 
quera. ; : : 
CUARTO.—Si bien un 35% 


(300) beben una vez por semana, el 65% 
sobrepasan las 12 veces. ARA : SR RON 


QUINTO.—El 83.8% (713) de pescadores tienen instrucción primaria. 
SEXTO.—Un 47.8% 
SEPTIMO.—719 pescadores hacen un porcentaje de 84.5%. procedente de 


lugares fuera de Chimbote y un 41.2% o sea 351 pescadores provienen de la 
sierra. ; z DEA CAPI A PUTA ES 


(407) de pescadores oscilan entre los 20 a 29 años. 


OCTAVO:—El alcoholismo es un elemento de inteoració 
aci 
a esta comunidad pesquera. IE RAN $0. para AS 


4 


a 
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ESPECTATIVAS PARA EL TRATAMIENTO. PSIQUIATRICO 
Dr. Enrique Cárdenas 


F 


y RESUMEN 
Se realiza el estudio de las espectativas hacia el tratamiento psiquiátrico 
que portan, un grupo seleccionado de pacientes que acuden 'por primera vez y 
"por iniciativa propia la consulta externa del Hospital “Hermilio Valdizán”. Los 
criterios de selección tenidos en cuenta tendían a eliminar de la muestra a aque- 
llos pacientes que presentaban sintomatología psicótica, evidente, desorientación 
y escasa capacidad de comprensión. 
La muestra proveniente de un sector socig-económico bajo, Grupo V de la 
Escuela de Hollinngshead y -Redlich, y conformada por mestizos tanto costeños 
como serranos, se le comparó con la muestra de Overall y Aronson; con el mismo 
nivel socio-económico y en cuya selécción se utilizaron los mismos criterios usa- : 
= dos por nosotros. ' 
Así mismo, en nuestros casos, se realizaron estudios comparativos de Jas res- 
puestas afirmativas teniendo en cuenta dos variables: : 
; — ' nivel educacional y 


— lugar de procedencia. : 


Hemos comprobado gran frecuencia de expectativas de una actitud : fuerte- 
mente activa, directriz, de apoyo y protección por parte del médico, así como ex- 
- pectativas de una conducta no diferente de la observada en el médigo ' Cea 
nal” y que las expectativas de comprensión se centran en la necesidad de ver-" 
balización de sus problemas y conflictos, y en el relato, altamente estructurado, 
de su vida como fuente imprescindible de información para recibir un adecuado 
diagnóstico. : e ; 
6% verifica así fismo, a pesar de la no: diferencia significativa desde el 
punto de: vista estadístico, que mayor importancia tiene el diferente nivel .edu- 
“cacional, que el distinto lugar de procedencia en el establecimiento de distintas 
expectativas frente al tratamiento psiquiátrico, reportándose mayores expecta- 
tivas de un papel activo, mayores necesidades de apoyo y protección y expec- 
tativas de una conducta médica “tradicional”? más acentuada, en los pacientes 
con nivel educacional bajo. . 

A la luz de los resultados encontrados se postula la hipótesis de que las 
expectativas encontradas se explicarían como dependientes de actitudes derivadas 
de rasgos de personalidad básica o modal del mestizo, siendo los factores más. 
importantes la situación socio-económica y la característica étnica, en su cóndi- 
cionamiento. 


» 


¿ 
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ALGUNOS ASPECTOS CLINICOS DE LA DEPENDENCIA A DROGAS 
' EN NUESTRO MEDIO 


Dr. Manuel Almeyda. 
Dr. Oscar Arbulú 


INTRODUCCION 


Paralelamente con el desarrollo de la Psicofarmacología que ha abierto nué- , 
vos horizontes en la terapia de los desórdenes psiquiátricos, en los últimos años 
ha surgido un nuevo' problema debido al'uso no médico y descontrolado de al- 
gunas drogas, especialmente en la generación joven. 

En nuestro medio la realidad ael desarrollo de las toxicomanías se ha agu- 
dizado a partir del año 1967. Según investigaciones de uno de nosotros, el 
consumo y las detenciones policiales por el uso y trágico de mahihuana se ha 
incrementado en forma notable desde aquel año. Una importante campaña 
de prensa, la organización de fórums, etc., ha sensibilizado la opinión pública a 
la ñoción de las toxicomanías, d la peligrosidad de los productos utilizados y a 
los riesgos que suscitan. S : ' 

Con el fin de evitar la confusión: existente hasta hace' poco sobre el con- 
_ cepto y delimitación de este problema, el Comité de Expertos. en Drogas de la 

OMS recomendó en 1964 sustituir los términos adicción y habituación por el: 
de dependencia a drogas, concepto que ha sido también' apoyado por el Comité 
de Adicción a Drogas y Narcóticos de la: Academia Nacional de Ciencias de EE. 
UU. Se entiende, por tal aependencia, a un estado que proviene de la admi- 
nistración periódica o continua de una droga. Las características de «este es- 
tado clínico están relacionadas con el agente o sustancia empleada y en este: sen- 
tido hablamos de dependencia de tipo morfina, de tipo barbitúrico, de tipo an- 
fetamina, etc. 


4 


MATERIAL Y METODO 


Para el presente trabajo se ha realizado el estudio sobre 62 pacientes pro- 
_venientes del Hospital “Hermilio Valdizán”, de dos clínicas psiquiátricas y de - 
clientela privada. El estudio consistió en el anális 


qa a st ' is de las historias clínicas de 
los 3 últimos años, habiéndose seleccionado las que tenían el mayor número de 
información. 


En forma esquemática, en cada caso. hemos tomado los siguientes datos: 
Edad, Sexo, Ocupación, Instrucción, Estado Civil, droga empleada, tiempo de. 
enfermedad, síndromes más importantes por los que 


'rn más in os los. pacientes llegaron al 
servicio, antecedentes psiquiátricos familiares y hallazgos electrocncefalográficos. 


De los 62 casos, 42 corresponden al sexo masculino y 20, al sexo feme- 
nino. Las edades han variado entre 11 y 53 años. Como veremos más adelante, 
estos parámetros de edad y sexo cambian de acuerdo al tipo de droga utiliza- 
da. En cuanto a la procedencia; la mayoría de los pacientes eran de la ciudad 


de Lima, 


¡ s 
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Para mayor claridad de la exposición hemos creído oportuno presentar es- 
te trabajo de acuerdo al tipo' de droga utilizada predominantemente. Fundamen- 
“talmente seguiremos en parte la clasificación preconizada por el Comité de Ex- 
pertos de la OMS; haciendo la salvedad de que tomamos en cuenta la droga 
predominante, ya que no es infrecuente el uso simultáneo .o sucesivo de drogas 


variadas. 


RESULTADOS , 


Dependencia a hipnóticos y ataráxidos: : 
El número de casos alcanza a 24. Las edades de éstos oscilan entre-18 y 
45 años. En el cuadro N? 1 se presenta la distribución por edades. 


CUADRO. -. N> 1 


EDADES PACIENTES . % 
"16-25 6 25.00 
26 - 35 5 20.83 
36 - 45 8. 33.34 
46 - 55 5 20.83 
TOTAL 24, 100.00 


Es dable observar que el 75% de patientes predominan a partir de los 26 


años. . 
¡ Sexo: En cuanto a la distribución por sexos es notable el predominio del 


sexo masculino (18 varones y 6 mujeres... y ; 
- Ocupación: Enel cuadro N? 2 se presenta la distribución según este rubro: 
, p . 


CUADRO Ne 2 


ud 

( OCUPACIÓN PACIENTES % 

A AAA A a --  __E_E A A 
PROF. y EMP. 12 50,00 » 
“AMAS DE CASA - E 25.00 
ESTUDIANTES 3 12.50 
OBREROS 3 | 12.50 

“TOTAL ' 24 100.00 


Llama la atención la poca frecuencia de esta dependencia entre obreros y 
estudiantes. 
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.”r a Á .o. . y 
Instrucción: En el cuadro N* 3 se observa un predominio de pacientes con 
instrucción superior y de secundaria. 


CUADRO 'N2 3 


INSTRUCCION ' PACIENTES % 
SUPERIOR 7 29317 
SECUNDARIA AAN! 45.83 
PRIMARIA 06 25.00 
TOTAL 24 100.00 


Las drogas empleadas por estos pacientes han sido en su mayoría barbitú- 
ricos conocidos comerciantes .como  Fenobarbital, Amytal, Seconal, Imesonal y 
Nembutal. Otra sustancia cuyo uso se está extendiendo en la generación joven 
es un hipnótico no barbitúrico conocido como Mandrax, que es asociado comun- 
mente con el consumo de alcohol. 
De los ataráxicos el más empleado fue el Meprobamato. : 
Tiempo. de Enfermedad y Tolerancia: Para los fines de este trabajo hemos 
“considerado como tiempo de enfermedad, el tieimpo de uso de la droga, ya que 
difícil señalar el comienzo de la dependencia. O | 
En este sentido, el lapso de enfermedad .para barbitúricos y ataráxicos ha 
oscilado entre un mínimo de uno a un máximo de veinte años. con un promedio 
de 7.5 años. En cuanto a la tolerancia hemos registrado rubros que llegan has- 
ta 1.6 gramos por día de Fenobarbital (16 tabletas, 5.2 gramos por día de Me- 
probamato y 2.5 gr. por día de Metaqualona (10' tabletas de Mandrax. 
Síndromes: Los transtornos clínicos por los que los pacientes llegaron con 
mayor frecuencia al servicio han sido los ocasionados por la intoxicación crónica 
- y por los síndromes de privación. Es importante destacar que 13 pacientes han 
padecido estados psicóticos delirantes o confusionales dentro 
horas.de suprimida la droga y 7 han presentado síntomas e 
casos de pacientes que usaban metaquañona se cbservó sínt 
patológica en uno de los pacientes y un estado crepuscular 
duración, en el otro. Además de la perturbación de conciencia, él insomnio y el 
otro. Además de la perturbación de conciencia, el insomnio y el temblor han 
sido los transtornos de privación más duraderos; así como, cierto grado acentua- 
do de deterioro en pacientes que tenían más de 6 años de enfermedad. ; 
Antecedentes personales. psiquiátricos: De los 24 pacientes estudiados se en- 
- contraron 10 casos con antecedentes de transtorno de personalidad variados. Do- 
;ce casos tenían síntomag neuróticos de la esfera depresiva ansiosa. De cite dos 
- tuvieron tentativas de suicidio. - z 
“Antecedentes familiares psiquiátricos: En éste 
una recargada patología psiquiátrica familiar (Ne 
tidad y alcoholismo. . Desde el punto de vista del 
vienen de hogares desintegrados por abandono del 
de uno o ambos progenitores. 

Registros  electroencefalográficos: Dentro. 
preocupado el registro bioeléctrico de esta clase d 
JE 0 

A, 


de las primeras 48 
onvulsivos. En dos 
omas de embriaguez 
de varias horas de 


grupo nos llamó la atención - 
urosis transtorno de. persona- 
hogar, «la tercera parie pro- 
padre'o muerte prematura 


del material de trabajo nos ha 
€ pacientes con miras a encon- 
x y” Do 1! 
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| 
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trar signos orgánicos cerebrales. Desafortunadamente, esto no fue posible ha- 
Mlarlos en todos. Cabe citar que en un caso se hizo un registro neumoencefa- 
lográfico. : El : A 

De 15 pacientes registrados se encontraron hallazgos anormales en 10 casos, 
8 de estos catalogados en su mayoría como desorganización del trazado de grado 
moderado o mínimo y 2, con dirritmia cerebral. 

En el estudio neumoencefalográfico de un paciente con 20 años de depen- 
dencia a Fenobarbital se detectó una atrofia cerebral difusa de grada moderado. 

«Dependencia a Psicoestimulantes: y 

El número de pacientes estudiados fue de 17. Las edades de estos oscilan 
entre 11 y 53 años. El cuadro N? 4 muestra la distribución por edades: 


CUADRO N2 4 


EDAD PACIENTES % E 
11 - 20 5: 29.42 
21 -.30 9 52.94 
' 31 - 40. 1 -5.88 
41 - 50 " 1 5.88 
51 - 60 ] 5.88 


TOTAL SAT, 100.00 


* br hs / d 
Sexo: de los 17 pacientes, 10 eran mujeres y 7. varones. Esto está en rela- 
ción con el frecuente uso de anoréxicos entre aquellas. t 
Ocupación: Predominan como se ve en el cuadro N? 5, las amas de casa 
y los estudiantes: 


CUADRO N? 5 


] 


OCUPACION PACIENTES Y 
PROFESION +; AS 17.65 f 
EMPLEADOS: 2 11:76 
ESTUDIANTES 4 23.53 
“AMAS DE CASA 5 + 29,41 
OBREROS 1 5.88. 
SIN OCUP. 2 A 
MATO TA e 7 100.00. 


A A A A A A A A A 


Instrucción: Se obtuvo predominio de pacientes con instrucción secundaria: 
así: Primaria, 5; Secundaria, 9; y Universitaria, 3. | , 

Estado Civil: Dé los 17 pacientes estudiados, 8 eran casados; 8 TN y 
1, divorciado. 


y 
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Las drogas empleadas han sido las conocidas comercialmente como Anfeta 
mina, Dexamyl y Adelgadina. - S : 

Tiempo de Enfermedad y tolerancia: El tiempo de enfermedad osciló en- 
tre 1 y 10 años, con un promedio de 3.2 años. 

En cuanto a la tolerancia hemos registrado -rubros que llegan hasta 250 
miligramos de Anfetamina por día (25 tablétas, 100 mg. diarios de Dexamyl 
(10 tabletas y 64 mg. por día de Adelgadina (8 tabletas. S 

Otro Psicoestimulante usado fue el Preludín cuya tolerancia llegó hasta 
375 mg. (15 tabletas. y y 

Síndromes: Se observó un promedio de los transtornos del comportamien- . 
to (la pacientes. Asimismo, de estos 16 pacientes, 6 presentaron psicosis pa- 
ranoide; 3, tentativas de suicidio y 1, convulsiones. 

Antecedentes personales psiquiátricos: Se encontraron 11 casos con tras 
tornos de personalidad, previo a la dependencia y 5 con antecedentes neuróticos 
en la infancia (enuresis, enicofagia, terrores nocturnos. y 

Antecedentes psiquiátricos familiares: Se observaron con frecuencia estos 
antecedentes: 8.de ellos, trastornos de la personalidad variados; 2 antecedentes 
tornos de personalidad, epilepsia. El 50% de pacientes provenían de hogares 
desorganizados. , : 

- Hallazgos electroencefalográficos: En 12 pacientes se hicieron_registros elec- 
troencefalográficos, siendo en 10 los resultados anormales del tipo desorgani- 
zación «difusa discreta y en 2, de tipo dirritmico. 

Dependencia a marihuana: eS 

De un total de 13 pacientes, 12 de ellos eran varones y 1 mujer. 

Edad: El cuadro N? 6, representa este grupo: 


$ CUADRO  N: 6 


EDAD PACIENTES % , 
16-200 > 0 53.84 
OIR Ad 3, 23 08 
26 - 30 ( 3 23.08 
TOTAL 13. 100.00 


: Se observa un mayor predominio entre los 16 y 20 años. 
Ocupación: Se aprecia que los estudiantes predominan respecto a los em- 


pleados y desocupados. 
| CUADRO Ne 7 


Z OCUPACION PACIENTES 


SOYA % , 
ESTUDIANTES 77 IN a oa 
. EMPLEADOS 2 15.38: * 
SIN OCUP. 2 15.38 


NE O 


Instrucción: De los 13 pacientes, 7 tenían instrucción superi ? ENE 
daria, (53.85% y 46.15% respectivamente. aer e 0 y 06 H800 
Estada Civil: En cuanto a esto 11 eran solteros y 2 casados. 
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Droga usada: Todos usaron marihuana (ocasionalmente usaron mescalina, 


Tiempo de enfermedad: osciló entre 2 meses y 3 años, con un promedio. 
de 1.4 años. Vale mencionar el caso de 1 paciente que durante tres años fu- 
mó 4 cigarrilos diarios de marihuana, sin presentar mayor trastorno, hasta su 
ingreso. Un segundo paciente fumada 3 cigarrillos diarios durante un año, sin 
haber tampoco presentado alteración alguna. ; 

Síndromes: 7 pacientes tuvieron trastornos del comportamiento,5 presen- 
taron cuadros psicopáticos confusionales y”1, una reacción depresiva. 

Antecedentes psiquiátricos personales: 11 de los pacientes registraban .estos 
antecedentes: 8 de ellos, trasornos de la personalidad variados; 2 antecedentes 
neuróticos y 1, epilepsia. 

Ñ Antecedentes familiares psiquiátricos: 7 de los pacientes provenían de ho- 
gares desintegrados y 5 registraban antecedentes patológicos (Psicosis, alcoho- 
lismo, neurosis). 

Hallazgos electroencefalográficos: De 11 pacientes registrados 6 tuvieron al- 
teraciones electroencefalográficas (3, del tipo de desorganización difusa y 3 pre- 
sentaban diarritmia). 

Otras formas: Aquí consideramos 6 pacientes que usaron en forma suce- 
siva o simultánea productos tales como heroína, barbitúricos, meprobamatos, an- 
fetaminas y alucinógenos. Además se consideraron 2 casos de dependencia a 
cloruro de etilo. y 

De los 6 pacientes que utilizaron las drogas combinadas se obtuvieron los 
siguientes resultados: A 

Edad: El cuadro N? 8 permite apreciar un predominio: entre los 11 y 20 


años: 
CUADRO N* 38 » 
A A A AE 


EDAD PACIENTES % 

11 - 20 td 3 CORRA O 

2120301, 1% 16.66 

31-40 1 16.66. 
TOTAL 6 100.00 


A A A A e A EEE O 

En cuanto a la ocupación, 2 eran empleados, 3 sin ocupación y 1 estudian- 
te. Todos tenían instrucción secundária y eran solteros. 

El tiempo de enfermedad osciló entre 2 y' 5 años promedio 2.8 años. 

Síndrome: 3 de los pacientes presentaron Psicosis (50%); 2 trastornos de: 


conducta y 1, depresión. 
Todos tenían serios trastornos de personalidad antes de la dependencia. Tres 


de los pacientes provenían de hogares desintegradós. ¿ 
En los hallazgos electroencefalográficos realizados a 3 de ellos 2 fueron. anor- 


males de tipo paroxístico y 1 normal. 
De los 2 pacientes con dependencia a cloruro de etilo, 1 varón y otro mu- 


jer, cuyas edades eran 37 y 18 años respectivamente, siendo el varón casado y 
la mujer soltera; uno de ellos presentó un. trastorno de conducta y el otro, sín- 


tomas de embriaguez. y 
Tuvieron 3 años de enfermedad, uno de ellos con antecedentes de trastorno 


de personalidad y 'el otro con antecedentes neuróticos. El hogar de la mujer 
tenía un padre neurótico. 
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RESUMEN Y COMENTARIOS 


Se presenta un estudio clínico de 62 dasos de dependencia a drogas que 
proceden en su mayoría de la ciudad de Lima. É 
Hemos considerado en parte la clasificación de los expertos en drogas de la 


OMS. 


Dependencia a hipnóticos y ataráxicos 


De los 24 casos estudiados, llama la atención que este trastorno afecta par- 
ticularmente a personas de edad madura. La mayoría de ellas son varones (66%) 
cuya ocupación corresponde en su mayoría a profesionales y empleados. Los 
trastornos principales han sido los siguientes: Alrededor del 50% han” presen- 
tado perturbaciones delirantes y confusionales y la tercera parte, alteraciones 
convulsivas. En los pacientes que tuvieron registros electroencefalográficos, se 
hallaron en su mayoría trazados anormales. En cuanto a: la tolerancia -obser- 
vamos que es alta y el tiempo de enfermedad prolongado. Las drogas más usa- 
das han sido las conocidas comercialmente como Fenobarbital, Amytal, Imesonal, 
Mandrax y Meprobamato. ; 


1 


, 


Dependencia a Psicoestimulantes. 

Del total de pacientes estudiados la mayoría han sido mujeres (58%). 
El mayor porcentaje se encuentra entre 11 y 30 años. El tiempo de enfer- 
medad promedio ha sido 3 años y la tolerancia máxima alcanzó hasta 250 mi- 
ligramos de Anfefamina al día (25 tabletas). Muchos pacientes han llegado a 
esta dependencia con fines de adelgazamiento o para “Mejorar el estado de 
ánimo”.. Las drogas usadas han sido las conocidas comercialmente: como An- 
tetamina, Dexamyl, Preludín y Adelgadina. Los transtornos ocasionados 'co- 
rresponden principalmente al comportamiento y psicosis paranoide. 


y ”. 


l 
V da 


Ñ 


Dependencia a marihuana. y 


'. . Del total de pacientes estudiados, el 53% corresponden a edades que: os- 
_cilan entre los 16 y 30 años siendo en su gran mayoría estudiantes (secundarios 
y universitarios). El tiempo de enfermedad osciló entre 2 meses a 3 años. 
Los transtornos principales han sido reacciones de tipo confusional. 
Otras formas:  Aquí' incluimos casos con. dependencias mixtas en que se 
emplearon en forma sucesiva -o simultánea sustancias, tales como: barbitúricos, 
heroína, anfetamina, cocaína y diversos alucinógenos. Asimismo en. este aparte 
también se incluye dependencia a cloruro de etilo. llamando la atención el tiem- ' 
po prolongado de uso.. : R LUN” 

e las dependencias mixtas, el 66% de pacientes estudiados eran adoles- 
centes, con serios transtornos de la personalidad, la mitad de ellos sufrieron trans- 
tornos de la personalidad, la mitad de ellos sufrieron transtornos psicóticos. - 

Del total general de pacientes. estudiados, un alto porcentaje proviene de 
hogares desorganizados y con patología psiquiátrica familiar. 4! Ln 


> 1 


1 


/ 


Biblioteca Enrique Encinas |: Hospital Víctor ¡Larco Herrefa 


SESION DE CLAUSURA 


Dr. Fernando Samanez Concha 


Presidente z 
Vice-Presidente - Dr. Augusto Colmenares 
Secretario : Dr. Rubén Ríos Carrasco 


Pro-Secretario Dr. Moisés Lemlij 


CONCLUSIONES 
| 
12 Dado que las condiciones en que se ejerce la Psiquiatría en nuestro país 
no han sufrido cambios significativos, particularmente en cuanto a la 
implementación de los elementos humanos y materiales, se consideran 
que las Conclusiones y Recomendaciones del 1 Congreso “Nacional de 


Psiquiatría continúan, vigentes. 


22 No existe en la, actualidad una integración de criterios respecto a las 
bases éticas y deontológicas en el ejercicio de la Psiquiatría en nuestro 
país, considerándose que esta situación reviste caracteres especiales y 
diferentes al de la práctica de otras especialidades, por estar en juego 
valores espirituales, filosóficos y humanos, aparte de los estrictamente 


médicos. 

32 Se ha registrado una mejor utilización de recursos y técnicas diversas 
que confieren una mayor versatilidad a la terapia psiquiátrica; debién- 
dose remarcar, la incorporación del Psicoanálisis y la preferente atención 
al empleo de las diferentes Técnicas Psicoterapéuticas, siendo las moda- 
lidades más relievantes: las Psicoterapias de Grupo y la Comunidad Te- 
rapéutica. 


La Psiquiatría de la Edad Avanzada constituye, en la actualidad, un as- 


sil . .. 
pecto descuidado en nuestra práctica profesional, advirtiéndose, en cam- 
bio, un creciente entusiasmo por la Psiquiatría Infantil y del Adoles. 
cente. 

50 Se verifica una toma de conciencia de la complejidad socio-psico-bioló- 


ser humano; consecuentemente, un creciente interés en los fac- 


ica del te: > 
os sociales que inciden en los perfiles psicopatológicos del individuo. 


62 En el presente no existe una homologación de criterios propedéuticos 
es en la enseñanza de la Psiquiatría y en la: formación “aca- 


y docentes e a h 
démica del psiquiatra y del psicoterapeuta, en especial. 


72 En la actualidad los diferentes sistemas de salud, incluyendo los de 
Seguridad Social, no prestan las condiciones indispensables, para el óp- 


timo ejercicio profesional de la especialidad. : 
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8? :'Se advierte un notorio incremento en el uso de psicoestimulantes y 


psicodislépticos, “particularmente, en la población juvenil de nuestro 
país; habiéndose considerado los distintos factores culturales, sociales y 
familiares que inciden en este fenómeno. 


92 Se confirma la clamorosa falta de medios materiales que posibiliten 
la investigación regular y sistemática en los diversos campos de la 


Psiquiatría. 


10% Se considera que la Psicología Clínica constituye un valioso aporte en 
la investigación, la prevención y la promoción de los problemas de Sa- 


lud Mental. 


RECOMENDACIONES 


1.—Revisar las normas éticas y deontológicas que regulan el ejercicio de la 
psiquiatría en nuestro país. 
2.—Propender a la creación de nucleos de estudio para problemas específicos 


relacionados con la Psicoterapia Individual, de Pareja, de Grupo Fa- 
miliar, de Grupo y la Comunidad Terapéutica. 


3.—Que se incluyan dentro de los Programas de enseñanza capítulos espe- 


ciales de Psiquiatría Geriátrica y se amplíen los correspondientes a: la 
Psiquiatría Infantil y del Adolescente. 


4.—Se estudien de manera 
pios de nuestra realidad, 
tudios que se realicen e 


preferente los fenómenos psicopatológicos pro- 
procurando coordinarlos e integrarlos a los es- 
n Otros países latinoamericanos. 


5.—Establecer las delimitaciones de los roles de los diferentes profesionis- 
tas de la salud mental: Psiquiatras, Psicólogos Clínicos, Asistentas So- 
ciales, Enfermeras Psiquiátricas y Terapeutas Ocúpacionales. 

6.—Fomentar programas de intercambio docente 


E ; AS : Y Seminarios de ense- 
ñanza de la Psiquiatría en las diferentes univers 


idades del país. 


7.—Propender a que, en coordinación con el Cole 
elaboren las pautas que delimiten las condicio 
sicos para la formación de especialistas en Psi 


gio Médico del Perú, se 

nes y requerimientos bá- 

quiatría, 

8.— Incentivar a los sistemas de Seguridad Social 
sus programas de salud confiriendo especial 
curación y rehabilitación del paciente psiqui 


A fin de que renueven 
Prioridad a la prevención. 
atrico asegurado. 

9. .—Estímular el estudio de los asp 


tudio ectos folklóricos de la psiquiatría nativa, 
así como las situaciones especi 


la Mit ales que plantea la Psiquiatría Forénse 
y la Militar. va 


10.—Estudiar los aspectos profilácticos y reeducativos de la higiene mental 
juvenil vinculados al uso de psicoestimulantes y psicodislépticos, evi- 
tando métodos alarmistas y punitivos. ; 


y 
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11.—Iniciar las gestiones para que las instituciones estatales, para-estatales 
y particulares posibiliten y estimulen la investigación en los diversos 
campos de la psiquiatría. - 


12 .-—Establecer programas con objetivos claramente definidos y participación 
- multidisciplinaria para la prevención, recuperación y rehábilitación del 
- paciente alcohólico y drogadicto. 


13.— Alentar programas de educación y orientación sexual. 


14.—Promover el incremento de la psiquiatría preventiva utilizando diver- 
sos elementos humanos, particularmente profesionales afines, que per. 
mitan un mayor acercamiento a la comunidad. 


15.—Insistir en la implementación: del personal y material necesarios para 

el cabal funcionamiento de los Servicios de Psiquiatría de Arequipa, 

a Trujillo, Tarma y Tacna, ya existentes; así como los Servicios de Psi- 

- quiatría Infantil del Hospital del Niño, el Larco Herrera y el Hermilio 
 Valdizán. - 


HOMENAJES POSTUMOS 


Al Profesor Doctor Honorio Delgado; figura relievante y pionero de la Psi- 
quiatría en América Latina. ; 


A la Doctora Niza Chiok de Majluff, Miembro Titular y Fundador de la 
Asociación Psiquiátrica Peruana, introductora de la Psiquiatría Infantil en nues- 


,tro. país. 


Al Doctor Carlos Lucero Kelly, Ex-Secretario General de la Asociación Psi. 
guiátrica de América Latina y cordial amigo de la Asociación Psiquiátrica Pe- 


ruana. 


RECONOCIMIENTOS 


A los doctores Fernando Samanez Concha y Rubén Ríos Carrasco por su de- 
voción e infatigable esfuerzo en la organización y realización del 11 Congreso Pe- 


ruano de Psiquiatría. 
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11.—Iniciar las gestiones para que las instituciones estatales, para-estatales 
y particulares posibiliten y estimulen la investigación en los diversos 
campos de la psiquiatría. : 


12.-—Establecer programas con objetivos claramente definidos y participación 
- multidisciplinaria para la prevención, recuperación y rehábilitación del 
- paciente alcohólico y drogadicto. 


13.—- Alentar programas de educación y orientación sexual. 


14.—Promover el incremento de la psiquiatría preventiva utilizando diver- 
sos elementos humanos, particularmente profesionales afines, que per- 
mitan un mayor acercamiento a la comunidad. 


15 .—Insistir en la implementación del personal y material necesarios para 

el cabal funcionamiento de los Servicios de Psiquiatría de Arequipa, 

A Trujillo, Tarma y Tacna, ya existentes; así como los Servicios de Psi. 

- quiatría Infantil del Hospital del Niño, el Larco Herrera y el Hermilio 
 Valdizán. - : 


HOMENAJES POSTUMOS 


Al Profesor Doctor Honorio Delgado; figura relievante y pionero de la Psi- 
quiatría en América Latina. : 


A la Doctora Niza Chiok de Majluff, Miembro Titular y Fundador de la 
Asociación Psiquiátrica Peruana, introductora de la Psiquiatría Infantil en nues- 
¡tro país. 


Al Doctor Carlos Lucero Kelly, Ex-Secretario General de la Asociación Psi- 


guiátrica de América Latina y cordial amigo de la Asociación Psiquiátrica Pe- 
ruana. 


RECONOCIMIEN TOS 


__A los doctores Fernando Samanez Concha y Rubén Ríos Carrasco por su de- 
voción e infatigable esfuerzo en la organización y realización del 11 Congreso Pe- 


ruano de Psiquiatría, 
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Il CONGRESO NACIONAL DE PSIQUIATRIA 


MIEMBROS TITULARES 


1.—Pedro Aliaga Lindo 
2.—Pablo Anglas 
3.—Manuel Almeida Vargas 
4.—Noel Altamirano Velasco 


42.—Alberto García Martinelli 
43.—Carlos Gutiérrez F erreyra 
44.—Walter Griebenow Estrada 


7 -34.—Alfredo Flores (Cruz 


45 .—Maita García Trovato Flores 
46.—Víctor Huerta Mercado 
47.—Alcibiades Horna Figueroa 
48.—Jaime Heresi : 
49.—Victor Infantes Pachas 
50.—José Angel Morales Moreno 
51.—César López Salas 
'52.—Pedro León Montalván 
- 53,—Martha Llanos Zuloaga 
54.—Carlos Neueschwander 
55.—Máximo Ninamango 
56.—Alfonso Mendoza Fernández 
-57.—Javier Mariátegui 
-58.—Clovis Martins 
59.—Daniel Murgia 
60.—Aurelio Medina Gavidia 
61.—Emilio Morales Charún 
62.—Julio Morales Galarreta 
63.—Luis Navarro Cueva 
64.—Enrique Langer 
65.—Orlando' Navarro Cueva 
66.—Doris Mestas 
67.—José Max Arnillas 
68.—Emilio Majluf 
69.—Alcgría. Ma jluf 
70.—Mendeleyeff Aliaga 
71.—Moisés Lemlij 
AE Peña  ' 

«—Asmael Pardo Fionere : 
74.—Ives Pelicier Snes 
75.—Alberto Péndola F ebres 
76.—Valdomiro Ponce 
77. —Dalila Platero 
78.—Alberto Perales Cabrera 


5.—Oscar Arbulú Vilasís 
6.—José Alva Quiñones 
7.—Pedro Bautista Zavala 
8.—Alfredo Beyer Rossel 
9.—Ethel Bazán Vidas 
10.—Luis Boggiano Estela 
11.—Carlos Bambarén Vigil 
12.—Eudocio Bautista Zavala 
13.—Nelly Caballero Ríos 
14,—Arturo Cáceres León 
15.— Andrés Cáceres Bedoya 
16.—Félix Cantoni 
17.—Carlos Carbajal Faura 
18.—Heéctor Cornejo Mere 
19.—Pedro' Corzo Burga 
20.—Augusto Colmenares 
21.—Augusto Calderón Zañartu 
22.—Andrés Carrillo Broateh 
23.—Walter Shenn Cuba 
24.—Mario Chiappe Costa 
25.—Guillermo Chu Vargas ; 
26.—Teodoro del Pozo Velasco 
27.—Hugo Delgado Flores 
28.—Manuel Escobar 
29.—Horacio Estabris 
30.—Luis Estrada de los Ríos 
31.—Manuel Fernández 
.32.—Manuel Fábrega 
33.—Manuel Fitzgerald 


35.—José René Flores 
36.—Elsa Felipa Rejas 
37.—Alfredo Flores Mere 
38.—Nelly Fuentes Alvarez 19:]Carlos Para Tee 
39.—Gloria Gallo 80.—Mariano a mb 
40.—Guillermo Ganoza Ríos ' 81.—Marcela Rosas Cán LEY 
41.—José Sánchez Garcia . 82.—Rubén Rios o 


LA 
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383.—Oscar Ríos Reátegui 
84.—Juan- Carlos Rey 
85.—Robert Ropert 
86.—Julio Rubio 
88.—Ernesto Raab 
89,—Francisco- Rose Gross 
90.—Fernando Servat Univazo 
91.—Elena Salas 
92.—Alfredo Saavedra Villalobos 
93.—Víclor Saavedra Villalobos 
94.—Elerd Sánchez Tejada 
95.—César Sánchez Montenegro 
96.—Manuel Swayne López 
97.—Alfredo Salinas Salinas : 
98.—Magda Salas Rendón 
99.—Jorge Salinas Rodríguez 
100.—José Sovero Echegoyen 
101.—Antonia Sánchez Castillo 
102.—Carmen Sánchez Pachas 
-103.—Fernando Samanez Concha 
104.—Hildebrando Salazar Inga 
105.—Carlos Alberto Seguín 
106.—Federico Sal y Rosas 
167.—Héctor Tovar Chávez 
108.—Mario Themme Rucinam 
109.—Juan Tobalina Merino 


a 


Rosario Núñez de Murillo 


María Luisa Cárdenas de Núñez - 


Julia Elvira Ortega Navarro 
Maximiliano García Sira 
, Nélida Calmell del Solar 

Flor Peña Campos 
Alberto Córdova Cadillo 
Rafael Falcone Macchiavello 
Aluida Marcos Anchiraico 
“Ernesto Tello Morales 
Alicia Nakamura Nakamura 
Raúl H. Villacorta Vigo 
Saturnino Félix Salazar Hijar 
Juan Cuba Figueroa 
Jorge Varrow 
Amelia Tsunami M. 
Miguel Alfredo Betallaluz García 
Lidia: Fernández de Arce 
Víctor Amorós Terán 
María Cristina Miletich Berrocal 


María Teresa Manrique Barrenechea 


Alejandrina Meza Cabrera 
Julia Victoria Lostaunau 
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110.—Hermilio Valdizán 
111.—Gustavo Vásquez Caicedo 
112.—Jorge Villavicencio Polanco 
103.—Hugo Villanueva Gallo 
114.—Guillermo Vidal 
115.—Dora Van Ordt de Titinger 
116.—Alfredo Valencia 


Francisco Vásquez Palomino 
118.—Oscar Valdivia Ponce 
119.—Jaime Velasco Munt 
120.—Carlos Núñez Chávez 
121.—Gloria Le Roux de Vásquez . 
122.—Fernando Saba Casius 
123.—Rafael Junchaya Gómez 
124.—Marcela Rosas Cárdenas 
125.—Arturo Vera Farfán 
126.—Felipe lannacone 
127.—Félix Cucirramo 
128.—Baltazar Caravedo Carranza 
129.—Hugo Díaz Vásquez 
130.—Armando La. Negra 
131.—Hugo Vicuña 

132.—Manuel Zambrano 
133.—José Angel Linares Moreno 
134.—Verna Alva 


MIEMBROS ADHERENTES 


Martha Vega Farro 

Ricarte Utia Aguilar 

Consuelo Arriarán Barrionuevo 
Victoria Morales de Farromeque 
Sara Barboza de Aguilar 
Enriqueta Linares Vargas 
Violeta Tapia de Castañeda 
Enrique Galli Silva 

Mercedes Barreda Salinas 

Berta Noinberg 

Eleuteria María Campos Gómez 
Walter Cornejo Báez 

María Virginia Portilla Loza 
Pablo Adán Bustamante 

Edú Gilberto Cabanillas Barrantes 
Nidya Bellido Ramírez 

Mirtha Morales Corrales 
Fernando Franco Riofrío 
Teresa Pozzo C. 

Carolina Aparicio 

Rosa Oliveros Labonne 
María Rosario Moyano Avendaño 
Leopoldo Caravedo Molinari 
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Zaida Valcárcel Lima 

Isabel Ochoa de Cabanillas 
Agnes Rodríguez de Chumpitaz 
Ana Almonacid Laureano 
Elsa Rodríguez de Caycho 
Eduardo Valdizán Rojas 
Gloria Mascaró Santillán 
Josefina de Olarte 

Beatriz Cuentas de Blanco 
Alejandro Barturén 

Martha Stornaiuolo 

Nélida de Celi 

Olga Caballero 

Flor M. Thays 

Frida Fernández Bruba 
Judith Elguera Crome 

Max Flunovich Aguilar 

Luis Díaz Calderón 


Alicia de Amaya 

Pedro Inga Quinteros 
Eloin López de Ardelez 
Enriqueta Linares 
Fernando Ramos Villanes 
Elena Santa Cruz 

Angela Guzmán Chávez 
Alejandrina Meza 

Teresa Manrique 

Olinda Marcos Anchiraico 
Antonieta Alarco Villar 
María Cristina Berrocal 
Zoila Martínez 
Pedro Morales 

Ana María Del Río Barrantes 
Raúl Villacorta 

Emilia Miano de Sancho 
Violeta Tapia 


MIEMBROS ESTUDIANTES 


Genara Obando Oliva 
Itala Román 
Nancy Romero Abad 
Blanca Figueroa 
Ana María Manrique 
Eloy Medina Centurión 
Rosa C. Loo Chuy 
José Li Wing 
Nelly Quintana 
Nilda Rosario Candiotte 
Guillermo Sierralta 
Florita Pinto Herrera 
Clara Ríos Prialé 
Delmacy Bons Abad 
Cira Gálvez Serfo 
Inés Julia Cabrera 
Dora. Pérez Guerra 
Basilio Sifuentes 
Nancy Carmen Contrera O. 
Edgardo Vásquez Pérez 
Carlos- Arriola 
Leopoldo Caravedo Molinasi 
Miguel Burga Vergara 
Mercedes Ochoa 
Félix Moya 
Rita Miranda 
María Anza de Tovar 
Ricardo Palma 
Lucio Silva 
Libertad Saldaña 


Ricardo Utia 
Victoria Márquez 
Antonieta Molina Guevara 
Consuelo Landio Navarro 
Ricardo Melgar 

lisa DamacenCampana 
María del Carmen Monroe 
Alicia oia Martínez 

aría Aurelia Aréstegui 
Ana Almonacid Laos 
Socorro Villanueva Avalos * 
Oscar Manuel Beether 
Ruby Izaguirre 


"Víctor Barrenechea 


Lucina Valenzuela Gamarra 
lsa Cano Cier 

Luzmila García Bedoya 

Víctor García Bedoya 

Cecilia Linares 

Jorge Pajuelo 


Van Oordt 
Benites 


ócrates Sánchez 
sabel María 


Y Santiváñez 
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Vilma Molina 

Vicente Quispe Hidalgo 

Mario Pallaroso Caballero 
Esther Llorena Gómez 
Consuelo Landev Navarro 
Lidia Samaniego Baldeón 
Felipe Wener Dorragaray 
Hernán Añazgo Bondy 

Luz Flores Medrano 

Elvira Calmell del Solar 
Rosalinda A. Zárate Huánuco 
Emilia Miano de R. 

Rolando Arellano Cueva 
Florencia Velásquez 

César Sarria 

Fidel Torres 

Hugo Francisco Torbisco 
Magdalena Aguayo de Miranda 
Betty Lazo 

Olinda del Carmen Gálvez Paredes 
Mija Lazo García 

Sulezo Santos 

Nilira Raquel Fiorenza 

María Teresa Quiroga 
Eduardo Castillo 
Lily Berguot Reátegui 

Jorge Del Río Orriqls 
Gloria Blanca Liñán Colchado 
Yolanda María Alarco Castillo 
Norma Bolaños Valdivia 
Vicloria Llena Valenzuelo 
Ricardo T. Nami 

Salomé Ramírez 

Raquel Renée Carmona 

Zoila Bustamante 

José Muchay Peña 

Victoria Lostaunau 

Etiher del Carmen Lloreda Gómez 
Carlos García Bedoya 

Isabel Edith Arrieta Gonzales 


Williams Pecho Vigil 

Mirza Justo Villegas 

Gloria Loli Noé 

Agustín Ayala Gonzales 
Viruca Fátima Cavenago Meneses 
José Morocho 

Renato Santiváñez 

Augusto Zúñiga Paz 

Irma Espejo Ríos 

Víctor Julio Tornique 

Irma Dina Gonzales Campos 
B. Abastos Abarca 


* Graciela Oré González 


Rebeca Zúñiga Cáceres 
María Luisa Canales 
Josefina Zapata Salazar 
Luis Alberto García 
Máximo Nieto López 
Ada Cabezas Hurtado 


Aurora Obregón Villareal 


Zoraida Dávila Canales 
Victoria Arteaga 

Joaquín Mejía Pariona 

Eva Páucar 

Mercedes Navarrete 

Gaby Echegaray Zapata 

César Vargas Córdova 

Sonia Montesinos 

Ana Delia Ozola Massoni 
Elena Guerra Manrique 

Juan Carlos Sarmiento 

Ana María Paredes 

Angela Olivo Varas 
Alejandra Palacios Banchero * 
José Trauco Ramos 

Virginia Gladys Mavila Hinojoza 
Gumercindo Ponce Espinoza 
Alcira Novella 

Luz Angélica Vásquez Peso 
Nery Meza Coronado 
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Esta obra se terminó de imprimir el 
28 de Enero de 1975 en los Talleres 
Gráficos P. L. Villanueva S. A., Reg. 
Ind. 9796 — Jirón Yauli 1440 - 50, 
Chacra «Ríos, Lima-Perú. s 
Telf. 23-2440 É , 
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